



Retrospektive Studie über den Therapieerfolg der  









zur Erlangung des akademischen Grades 







vorgelegt dem Rat der Medizinischen Fakultät  





von Tina Schwinger, geb. Krüger 














in Informationen und sind hungrig 
nach Wissen 
 
















Abbildungsverzeichnis ____________________________________ V 
Tabellenverzeichnis ______________________________________ VII 
Zusammenfassung______________________________________ VIII 
1 Einleitung ________________________________________ 1 
1.1 Begriffsbestimmung ________________________________________ 1 
1.2 Ätiologie __________________________________________________ 1 
1.3 Epidemiologie _____________________________________________ 2 
1.4 Klassifizierung _____________________________________________ 2 
1.5 Verlauf ___________________________________________________ 4 
1.6 Komplikationen ____________________________________________ 5 
1.7 Diagnostik ________________________________________________ 5 
1.8 Therapie __________________________________________________ 6 
1.8.1 Kryotherapie _______________________________________________ 6 
1.8.2 Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren)___________________________ 6 
1.8.3 Nd:YAG-Laser (Intraläsional)___________________________________ 7 
1.8.4 Gepulster Farbstofflaser ______________________________________ 7 
1.8.5 Orale Glucocorticoide ________________________________________ 7 
1.8.6 Intraläsionale Glucocorticoide __________________________________ 8 
1.8.7 Interferon alpha _____________________________________________ 8 
1.8.8 Weitere Therapien ___________________________________________ 8 
1.8.9 Abwarten __________________________________________________ 9 
2 Ziele der Arbeit ___________________________________ 10 
3 Material und Methoden ____________________________ 12 
3.1 Datenerhebung ___________________________________________ 12 
3.1.1 Patienten _________________________________________________ 12 
3.1.2 Einteilungskriterien _________________________________________ 12 
3.1.3 Statistik __________________________________________________ 16 
3.2 Therapiemethoden_________________________________________ 16 




3.2.2 Nd:YAG-Lasertherapie ______________________________________ 18 
4 Ergebnisse ______________________________________ 20 
4.1 Geschlecht _______________________________________________ 20 
4.2 Alter ____________________________________________________ 20 
4.2.1 Geschlecht________________________________________________ 21 
4.3 Lokalisation ______________________________________________ 21 
4.3.1 Geschlecht, Alter ___________________________________________ 21 
4.4 Hämangiomform __________________________________________ 21 
4.4.1 Alter _____________________________________________________ 22 
4.4.2 Geschlecht, Lokalisation _____________________________________ 22 
4.5 Hämangiomanzahl_________________________________________ 24 
4.5.1 Geschlecht, Alter, Lokalisation, Hämangiomform __________________ 24 
4.6 Hämangiomgröße _________________________________________ 25 
4.6.1 Lokalisation _______________________________________________ 25 
4.6.2 Hämangiomform ___________________________________________ 27 
4.6.3 Geschlecht, Alter, Hämangiomanzahl ___________________________ 27 
4.7 Therapieform _____________________________________________ 29 
4.7.1 Geschlecht________________________________________________ 29 
4.7.2 Lokalisation _______________________________________________ 31 
4.7.3 Hämangiomform ___________________________________________ 33 
4.7.4 Hämangiomgröße __________________________________________ 35 
4.7.5 Alter, Hämangiomanzahl _____________________________________ 35 
4.8 Laser-Energie_____________________________________________ 37 
4.8.1 Lokalisation _______________________________________________ 37 
4.8.2 Geschlecht, Alter, Hämangiomform, -anzahl, -größe________________ 39 
4.9 Impulsanzahl _____________________________________________ 39 
4.9.1 Geschlecht, Alter, Lokalisation, Hämangiomform, -anzahl, -größe _____ 39 
4.10 Therapieerfolg ____________________________________________ 40 
4.10.1 Hämangiomform ___________________________________________ 40 
4.10.2 Laser- und Kryotherapie _____________________________________ 42 
4.10.3 Laserenergie ______________________________________________ 44 
4.10.4 Geschlecht, Alter, Hämangiomlokalisation, -anzahl, -größe, Impuls- 




4.11 Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg _______________________ 45 
4.11.1 Laser- und Kryotherapie _____________________________________ 45 
4.11.2 Lasertherapie______________________________________________ 47 
5 Diskussion ______________________________________ 50 
5.1 Material und Methoden _____________________________________ 50 
5.1.1 Patienten _________________________________________________ 50 
5.1.2 Einteilungskriterien _________________________________________ 51 
5.1.3 Statistik __________________________________________________ 52 
5.1.4 Therapiemethoden _________________________________________ 52 
5.1.4.1 Kontaktkryotherapie_________________________________________ 53 
5.1.4.2 Lasertherapie______________________________________________ 53 
5.2 Ergebnisse _______________________________________________ 54 
5.2.1 Geschlecht________________________________________________ 54 
5.2.2 Alter _____________________________________________________ 55 
5.2.3 Lokalisation _______________________________________________ 55 
5.2.4 Hämangiomform ___________________________________________ 56 
5.2.5 Hämangiomanzahl__________________________________________ 57 
5.2.6 Hämangiomgröße __________________________________________ 57 
5.2.7 Therapieform ______________________________________________ 58 
5.2.7.1 Kontaktkryotherapie_________________________________________ 59 
5.2.7.2 Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren)__________________________ 60 
5.2.7.3 Nd:YAG-Laser (Intraläsional)__________________________________ 61 
5.2.7.4 Gepulster Farbstofflaser _____________________________________ 62 
5.2.7.5 Argonlaser ________________________________________________ 63 
5.2.7.6 Orale Glucocorticoide _______________________________________ 64 
5.2.7.7 Intraläsionale Glucocorticoide _________________________________ 64 
5.2.7.8 Interferon alpha ____________________________________________ 65 
5.2.7.9 Exzision __________________________________________________ 65 
5.2.7.10 Embolisation ______________________________________________ 66 
5.2.7.11 Magnesium-Spickbehandlung _________________________________ 66 
5.2.7.12 Strahlentherapie ___________________________________________ 66 
5.2.7.13 Abwartende Therapie _______________________________________ 67 




5.2.8.1 Kontaktkryotherapie_________________________________________ 71 
5.2.8.2 Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren)__________________________ 72 
5.2.8.2.1 Laserenergie ______________________________________________ 72 
5.2.8.2.2 Impulsanzahl ______________________________________________ 73 
5.2.8.3 Nd:YAG-Laser (Intraläsional)__________________________________ 73 
5.2.8.4 Gepulster Farbstofflaser _____________________________________ 74 
5.2.8.5 Orale Glucocorticoide _______________________________________ 74 
5.2.8.6 Intraläsionale Glucocorticoide _________________________________ 75 
5.2.8.7 Interferon alpha ____________________________________________ 76 
5.2.8.8 Andere Therapiemethoden ___________________________________ 76 
5.2.8.9 Abwartende Therapie _______________________________________ 77 
6 Schlussfolgerungen_______________________________ 79 
Quellenverzeichnis_______________________________________ 81 
Danksagung ____________________________________________ 97 
Lebenslauf _____________________________________________ 98 









Abb. 3-1: Beispiele der verschiedenen Hämangiomformen _________________ 13 
Abb. 3-2: Einteilung des Therapieerfolges ______________________________ 14 
Abb. 3-3: Beispiele für die Einteilung des Therapieerfolges _________________ 15 
Abb. 3-4: Anwendung der Kryotherapie ________________________________ 17 
Abb. 3-5: Anwendung der Lasertherapie _______________________________ 19 
Abb. 4-1: Geschlecht ______________________________________________ 20 
Abb. 4-2: Alter ___________________________________________________ 20 
Abb. 4-3: Hämangiomlokalisation_____________________________________ 21 
Abb. 4-4: Hämangiomform __________________________________________ 22 
Abb. 4-5: Hämangiomformen bei den beiden Altersgruppen ________________ 23 
Abb. 4-6: Oberflächliche gegenüber gemischten/tiefliegenden Hämangiomen 
bei den beiden Altersgruppen ________________________________ 23 
Abb. 4-7: Hämangiomanzahl ________________________________________ 24 
Abb. 4-8: Hämangiomgröße _________________________________________ 25 
Abb. 4-9: Hämangiomgröße bei den einzelnen Lokalisationen ______________ 26 
Abb. 4-10: Kleine Hämangiome gegenüber den großen Hämangiomen bei der 
Lokalisation an den Extremitäten und den anderen Regionen _______ 26 
Abb. 4-11: Hämangiomgröße bei den einzelnen Hämangiomformen___________ 28 
Abb. 4-12: Kleine Hämangiome gegenüber den großen Hämangiomen bei den 
oberflächlichen und gemischten/tiefliegenden Hämangiomen _______ 28 
Abb. 4-13: Therapieform_____________________________________________ 29 
Abb. 4-14: Therapieformen bei den beiden Geschlechtern __________________ 30 
Abb. 4-15: Lasertherapie gegenüber den anderen Therapien bei den Mädchen 
und Jungen ______________________________________________ 30 
Abb. 4-16: Therapieformen bei den einzelnen Lokalisationen ________________ 32 
Abb. 4-17: Abwartende Therapie gegenüber den anderen Therapien bei der 
Lokalisation an den Extremitäten und den anderen Regionen _______ 32 
Abb. 4-18: Therapieformen bei den einzelnen Hämangiomformen ____________ 34 
Abb. 4-19: Lasertherapie gegenüber der Kryotherapie bei oberflächlichen/ 
gemischten und tiefen Hämangiomen__________________________ 34 




Abb. 4-21: Lasertherapie gegenüber der Kryotherapie bei kleinen und großen 
Hämangiomen____________________________________________ 36 
Abb. 4-22: Laserenergie_____________________________________________ 37 
Abb. 4-23: Laserenergie bei den einzelnen Lokalisationen __________________ 38 
Abb. 4-24: Mit höherer Joulezahl gelaserte Hämangiome gegenüber denen mit 
niedriger Joulezahl bei Lokalisation in der Kopf-/Halsregion und den 
beiden anderen Regionen___________________________________ 38 
Abb. 4-25: Impulsanzahl_____________________________________________ 39 
Abb. 4-26: Therapieerfolg____________________________________________ 40 
Abb. 4-27: Therapieerfolg bei den einzelnen Hämangiomformen _____________ 41 
Abb. 4-28: Therapieerfolg gegenüber dem Misserfolg bei den oberflächlich/ 
gemischten und tiefen Hämangiomen__________________________ 41 
Abb. 4-29: Therapieerfolg bei der Laser- und Kryotherapie __________________ 43 
Abb. 4-30: Therapieerfolg gegenüber dem Misserfolg bei der Laser- und 
Kryotherapie _____________________________________________ 43 
Abb. 4-31: Therapieerfolg gegenüber dem Misserfolg bei mit niedriger und hoher 









Tab. 4-1: Hämangiomformen bei den beiden Altersgruppen ________________ 23 
Tab. 4-2: Hämangiomgröße bei den einzelnen Lokalisationen ______________ 26 
Tab. 4-3: Hämangiomgröße bei den einzelnen Hämangiomformen___________ 28 
Tab. 4-4: Therapieformen bei den beiden Geschlechtern __________________ 30 
Tab. 4-5: Therapieformen bei den einzelnen Lokalisationen ________________ 32 
Tab. 4-6: Therapieformen bei den einzelnen Hämangiomformen ____________ 34 
Tab. 4-7: Therapieformen bei den beiden Hämangiomgrößen_______________ 36 
Tab. 4-8: Laserenergie bei den einzelnen Lokalisationen __________________ 38 
Tab. 4-9: Therapieerfolg bei den einzelnen Hämangiomformen _____________ 41 
Tab. 4-10: Therapieerfolg bei der Laser- und Kryotherapie __________________ 43 
Tab. 4-11: Therapieerfolg bei den beiden Laserenergiegruppen ______________ 44 
Tab. 4-12: Beobachtete und vorhergesagte Therapieerfolge – Kryo- und 
Lasertherapie ____________________________________________ 47 









Retrospektive Studie über den Therapieerfolg der Nd:YAG-Laser- und der  
Kontaktkryotherapie bei Hämangiomen 
 
Dissertation, Friedrich-Schiller-Universität Jena, Medizinische Fakultät 
Tina Schwinger 
 
Hämangiome sind die häufigsten gutartigen Tumoren im Kindesalter. Für ihre Be-
handlung gibt es keine einheitlichen Richtlinien, so dass es sehr verschiedene Auf-
fassungen darüber gibt, welches die optimale Therapie ist. Deshalb wurde in der vor-
liegenden Arbeit untersucht, ob es bezüglich des Therapieerfolges zwischen der 
Kryo- und der Nd:YAG-Laserbehandlung signifikante Unterschiede gab. Des Weiter-
en sollte herausgefunden werden, welche Kriterien den Therapieerfolg beeinflusst 
haben. Außerdem erfolgte eine statistische Auswertung der gesammelten Daten. 
Untersucht wurden die Daten von 147 Patienten, welche ein Hämangiom aufwiesen. 
Bezüglich des Therapieerfolges wurden 59 Patienten mit einer Nd:YAG-Laserbe-
handlung und 39 Patienten, welche eine Kryotherapie erhielten, analysiert. Neben 
dem „Exakten Test nach Fisher“ wurde eine „Binär logistische Regressionsanalyse“ 
durchgeführt. 
Es zeigte sich, dass das Verhältnis der betroffenen Mädchen zu den Jungen 2,5 : 1 
betrug und 78,9% der Kinder jünger als 1 Jahr waren. Mit 44,2% stellte die Kopf-/ 
Halsregion die Hauptlokalisation der Hämangiome dar, wobei 61,9% der Hämangio-
me oberflächlich lagen. 80,3% der Läsionen traten singulär auf und 55,1% von ihnen 
waren kleiner als 1,5 cm. 43,5% der Hämangiome wurden mit dem Nd:YAG-Laser 
und 27,9% mit der Kontaktkryotherapie behandelt. 39,8% der 98 Hämangiome zeig-
ten eine Rückbildung von mehr als 75%, nochmals 39,8% verkleinerten sich um min-
destens 25% bzw. blassten ab, 15,3% blieben unverändert und nur 5,1% vergrößer-
ten sich. Die Ergebnisse waren mit denen anderer Studien vergleichbar. 
Es zeigte sich, dass oberflächliche bzw. gemischte Hämangiome erfolgreicher thera-
piert wurden als tiefliegende (p=0,000). Auch bildeten sich mit niedriger Joulezahl 
(≤6000 Joule) gelaserte Läsionen besser zurück als welche, die mit höherer Joule-




folge der Kryotherapie wohl auf dem erhöhten Anteil an oberflächlichen bzw. ge-
mischten Hämangiomen beruhten. Somit konnte jedenfalls bei den oberflächlichen 
bzw. gemischten Hämangiomen kein signifikanter Unterschied bezüglich des Thera-
pieerfolges zwischen der Nd:YAG Lasertherapie und der Kontaktkryotherapie festge-
stellt werden (p=0,209).  
Da es sich bei der Kontaktkryotherapie aber um das nebenwirkungsärmere und kos-
tengünstigere Verfahren handelt, welches zudem keine Allgemeinnarkose benötigt, 
sollte dieses bei oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiome bevorzugt ange-
wandt werden. Bei großflächigen und planen Läsionen scheint der gepulste Farb-
stofflaser besonders geeignet zu sein. Für tiefliegende Läsionen hat sich der Nd:YAG 
Laser bewährt. Auch die Anwendung intraläsionaler Glucocorticoide stellt eine ne-











Hämangiome sind gutartige Tumoren des vaskulären Endotheliums, welche durch 
eine schnelle zelluläre Proliferation in der frühen Kindheit und eine langsame Reg-
ressionsphase gekennzeichnet sind. Während der Proliferationsphase ist eine endo-
theliale Hyperplasie charakteristisch. Demgegenüber handelt es sich bei vaskulären 
Malformationen um anlagebedingte Fehlentwicklungen, welche sich proportional zum 
Körperwachstum vergrößern. Malformationen haben eine normale Endothelzel lzahl 
und unterliegen keiner spontanen Regression [51, 56, 71, 76, 134]. 
Auch immunohistochemisch ist eine eindeutige Differenzierung der Hämangiome von 
den vaskulären Malformationen möglich [176]. 
Morphologisch finden sich bei den Hämangiomen ausgeweitete Hohlräume, die von 
einem Endothel ausgekleidet sind. Umgeben werden diese Hohlräume von einer 
verdickten Intima und fibrösem Bindegewebe. Bei den Malformationen findet sich 
eine Vermehrung der Zahl an Gefäßen, deren Wandaufbau unregelmäßig und in ei-
nigen Bereichen unvollständig ist [109]. 
Neben den lokalisierten klassischen Hämangiomen gibt es auch noch systematisierte 
Hämangiome. Hierzu zählen die benigne neonatale Hämangiomatose, die dissemi-
nierte Hämangiomatose der Haut mit viszeraler Beteiligung und andere [49, 124]. Sie 




Die Entwicklung der Hämangiome steht im engen Zusammenhang mit der Reifung 
des Gefäßsystems. Als Ursache wird eine nicht zum Abschluss gekommene und da-
durch dem Einfluss angiogenetischer Faktoren ausgesetzte Organisation des Gefäß-
systems diskutiert [71, 147]. 
Obwohl Hämangiome generell nicht familiär bedingt sind, wurde in einigen Familien 
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ein gehäuftes Auftreten beobachtet. Vermutlich handelt es sich hierbei um einen au-




Hämangiome sind die häufigsten gutartigen Tumoren im Kindesalter [54, 65, 76, 
183]. Die Angaben zum Vorkommen schwanken zwischen 2% und 12% bei reifgebo-
renen Kinder [56, 59, 65, 92]. Frühgeburtlichkeit ist ein prädisponierender Faktor, 
wobei das Risiko umso größer ist, je unreifer das Kind bei Geburt ist [11]. Bei Früh-
geborenen unter 1000g wird eine Häufigkeit von bis zu 22% angegeben [65]. 
Kinder, deren Müttern eine Chorionzottenbiopsie durchführen ließen, haben ein 10 
mal so hohes Risiko an einem Hämangiom zu erkranken [42]. 
Das weibliche Geschlecht ist bevorzugt betroffen, wobei sich ein Verhältnis von etwa 




In der deutschsprachigen Literatur werden die Hämangiome oft unterteilt in [49, 186]: 
 
ß plane Hämangiome 
ß planotuberöse Hämangiome 
ß tuberöse Hämangiome 
ß tuberonodöse Hämangiome 
ß nodöse Hämangiome  
 
International ist eher die Einteilung nach Mulliken und Glowacki üblich [134]. Hierbei 
wird zunächst eine Proliferations- und eine Rückbildungsphase unterschieden. Des 
Weiteren erfolgt eine Differenzierung in: 
 
ß oberflächliche Hämangiome 
ß tiefliegende Hämangiome 
ß gemischte Hämangiome 
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Cremer nahm eine erweiterte Klassifizierung der Hämangiome vor [51]: 
 





1.1.1.1. weiße Hämangiome (Vorstufen) 
1.1.1.2. flache, diffus gerötete Veränderungen 
1.1.1.3. gruppenförmig auftretende Häm-
angiompapeln 
1.1.1.4. teleangiektatische Hämangiomformen 
1.1.1.4.1. ohne weißen Ring 
1.1.1.4.2. mit weißem Ring 






1.2.1. Proliferative Phase 
1.2.1.1. langsam wachsend 
1.2.1.2. rasch wachsend 
1.2.1.3. exzessiv wachsend 
1.2.2. stationär 
1.2.3. Phase der Regression 
1.2.3.1. komplette Rückbildung 
1.2.3.1.1. ohne Narbenbildung 
1.2.3.1.2. mit geringer Narbenbildung 
1.2.3.1.3. mit ausgeprägter Narbenbildung 
1.2.3.2. partielle Rückbildung 
1.2.3.3. fehlende Rückbildung 
 
1.3. Hämangiomgröße 
1.3.1. klein (<1 cm) 
1.3.2. mittelgroß (1 – 5 cm) 














1.5.5. Arme und Schultern 
1.5.6. Beine und Hüften 











2.1. Benigne neonatale Hämangiomato-
se 
2.2. disseminierte Hämangiomatose der 
Haut mit viszeraler Beteiligung 
2.3. disseminierte Hämangiomatose mit 





3.1. Ausgedehnte Hämangiome im cra-
niofacialen Bereich 
3.2. eruptive Angiome 
3.3. „tumorartige Hämangiome des Neu-
geborenen mit guter Spontanrück-
bildung“ 
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Teilweise werden die Hämangiome in der Literatur aber auch unterschieden in [147, 
183]: 
 
ß kutane Hämangiome 
ß subkutane Hämangiome 
ß gemischte Hämangiome 
 
Viele Hämangiome sind rein oberflächlich. Das bedeutet, sie bestehen komplett aus 
einer kutanen Komponente, welche im Stratum papillare liegt. Sie imponieren klinisch 
meist als eine leuchtend rote, nicht komprimierbare Papel, Knoten oder Plaque. Die-
se kutanen oder oberflächlichen Hämangiome machen 50-60% aus. Hämangiome 
können auch rein subkutan liegen. Hierbei sind sie dann im Stratum retikulare 
und/oder der Tela subcutanea anzutreffen. Dies entspricht den tiefen Hämangiomen. 
Sie können so tief liegen, dass sie fleischfarben erscheinen. Wenn sie näher unter 
der Hautoberfläche liegen, können sie bläulich durchschimmern. Wenn sowohl ober-
flächliche als auch tiefe Anteile vorliegen, handelt es sich um ein gemischtes Häm-
angiom [54, 183]. 
Die Begriffe kapilläres und kavernöses Hämangiom sind veraltet und wenig hilfreich, 




Hämangiome sind häufig bei Geburt noch nicht vorhanden. Somit werden diese bei 
etwa 50% bis 90% der Kinder erst ab der 2. – 3. Lebenswoche sichtbar [51, 110, 
124, 134]. Initialsymptom kann ein anämischer Fleck, ein telangiektatisches Erythem, 
eine rote oder bläuliche Macula oder Ähnliches sein [76, 103, 124]. Meistens kommt 
es dann zur Proliferation des Hämangioms, welche etwa 2-12 Monate dauert [56, 65, 
124, 134]. Anschließend folgt in den meisten Fällen eine langsame Regressionspha-
se, wobei es jedoch nicht voraussehbar ist, wann diese beginnt und wie groß die ein-
zelnen Läsionen werden, bevor sie sich zurückbilden [147]. Die Dauer der Regressi-
onsphase wird mit 2-12 Jahren angegeben [54, 56, 65, 124]. 
 





Zwischen 10% und 20% der Hämangiome bereiten Komplikationen [66, 124]. Am 
häufigsten kommt es zu Ulzerationen [59, 71, 116]. Diese treten bei etwa 5-10% der 
Hämangiome auf, besonders wenn diese im Anogenitalbereich lokalisiert sind [65, 
76, 116, 177]. Des Weiteren kann es zu Infektionen und in seltenen Fällen zu Blu-
tungen kommen [30, 52]. Durch die Größenzunahme des Hämangioms besteht die 
Gefahr der Obstruktion. Am Auge können daraus Amblyopie, Astigmatismus oder 
Strabismus resultieren [43, 76]. Auch die Verlegung des Gehörganges mit daraus 
folgender Hörverminderung oder Otitis, sowie die Obstruktion der Trachea sind mög-
liche Komplikationen [23, 59, 65]. Kleine multiple Hämangiome oder große cervicofa-
ciale Hämangiome bedürfen einer sorgfältigen Untersuchung, da sie Hinweise auf 
bestimmte Syndrome, wie zum Beispiel dem Kasabach-Meritt-Syndrom, dem Dandy-
Walker-Syndrom oder dem PHACE-Syndrom geben können [67, 72, 129, 135]. Zu-
dem können sie auch auf eine viszerale Beteiligung hinweisen, da diese häufig mit 
kutanen Hämangiomen assoziiert ist [25, 66, 177]. Bei lumbosacralen Hämangiomen 
werden Anomalien des Rückenmarks (tethered cord) oder des ZNS gehäuft angetrof-




Bei etwa 95% der Hämangiome kann die Diagnose allein durch die Anamnese und 
die ärztliche Untersuchung gestellt werden [51, 65, 79, 134]. Auch die Einteilung in 
kutane, subkutane oder gemischte Hämangiome ist durch Inspektion und Palpation 
möglich [115]. Allerdings sollte bei tiefliegenden und sehr großen Hämangiomen eine 
weiterführende Diagnostik erfolgen, da deren Ausbreitung nicht immer eindeutig 
beurteilbar ist [52, 79]. Hierfür eignet sich besonders gut die Farb-Duplex-Sonogra-
phie, da es sich hierbei um ein nicht invasives, leicht verfügbares und kostengünsti-
ges Verfahren handelt [60, 109, 135]. Einige Autoren befürworten sogar, jedes Häm-
angiom mit Hilfe der Farb-Duplex-Sonographie zu beurteilen [114, 140]. Neben die-
sem Verfahren kann auch der Einsatz von MRT, CT, Angiographie, radiologischer 
Untersuchung oder eine Biopsie notwendig sein [60, 79, 124, 172]. 
 







Für diese Therapie stellt flüssiger Stickstoff das Kryogen der Wahl dar, welches Koh-
lendioxid fast vollständig verdrängt hat. Es werden zwei Anwendungsmethoden un-
terschieden, wobei beim offenen Sprayverfahren flüssiger Stickstoff direkt auf den zu 
vereisenden Bezirk aufgesprayt wird. Dadurch fällt der Temperaturüberträger weg 
und der Kältefluss kann ungestört erfolgen. Demgegenüber handelt es sich beim 
Kontaktverfahren um ein geschlossenes Verfahren, bei welchem der Stickstoff durch 
eine Kryosonde zirkuliert, die auf diese Weise rasch abkühlt. Über einen Thermofüh-
ler kann die Temperatur kontrolliert werden. Die Wirkung beruht sowohl auf einer ext-
razellulären, wie auch intrazellulären Eiskristallbildung, welche auch als homogene 
Nukleation bezeichnet wird. Dadurch werden die feinen Zellmembranen zerrissen, 
was zum Zelltod führt. Neben dieser Gefrierphase spielt die Auftauphase eine eben-
so wichtige Rolle für die Zellzerstörung, da beim Erreichen der Schmelztemperatur 
schlagartig Wasser freigesetzt wird. Dieser sogenannte osmotische Pumpenschlag 
komplettiert den Zelluntergang [10, 55, 169]. 
Ein neues Verfahren stellt der „Kryomed“ dar. Mit diesem Gerät können konstante 
Temperaturen von –32°C an der Kühlspitze erzeugt werden, ohne dass dafür Kühl-
mittel benötigt wird. Dadurch ist eine sehr einfache Handhabung möglich [155]. 
 
1.8.2 Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren) 
 
Der Nd:YAG-Laser gehört zu den kontinuierlich strahlenden (cw-continuous wave) 
Lasern und emittiert Licht der Wellenlänge 1064 nm [18, 107]. Die intrakutanen Häm-
angiome können direkt bestrahlt werden. Bei tiefergelegenen oder voluminösen Lä-
sionen erfolgt die Bestrahlung mit einer suffizienten Oberflächenkühlung. Dafür wird 
durch einen luftblasenfreien Eiswürfel hindurch gelasert. Dadurch werden in den obe-
ren Hautschichten keine Temperaturen über 45°C erreicht, ab einer Tiefe von ca. 1,5 
mm jedoch Temperaturen von mehr als 60°C [30, 148, 166]. 
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Die Wirkung des Nd:YAG-Lasers auf das Hämangiom beruht auf einer thermischen 
Vaskulitis mit konsekutiven Ödem. Es folgt eine Thrombosierung und Obliteration der 
Gefäße und eine damit verbundene Verkleinerung des Hämangioms [26, 92, 99]. 
 
1.8.3 Nd:YAG-Laser (Intraläsional) 
 
Hierbei erfolgt eine perkutane Bestrahlung mit direkter Punktion des Hämangioms. 
Über eine Punktionskanüle wird eine dünne Laserfaser, manuell oder sonografisch 
gesteuert, im Hämangiom platziert. Nach Entfernung der Kanüle erfolgt bei langsa-
mem Rückzug der Laserfaser die Erwärmung des Hämangioms [2, 30, 93, 95].  
 
1.8.4 Gepulster Farbstofflaser 
 
Die Wellenlänge des gepulsten Farbstofflasers beträgt 577 nm, 585 nm, 590 nm, 595 
nm und 600 nm [18, 152]. Die Wirkung beruht auf dem Prinzip der selektiven Pho-
tothermolyse, was bedeutet, dass es zu einer selektiven, hochspezifischen Zerstö-
rung der Zielstruktur kommt, ohne das umliegende Gewebe wesentlich zu beein-
trächtigen [99, 194]. Durch photoakustische Energieumwandlung kommt es zur me-
chanischen Überbeanspruchung der Gefäßendothelien, die letztendlich zur thrombo-
genen Gefäßläsion führen [173]. 
 
1.8.5 Orale Glucocorticoide 
 
Hierbei wird morgens eine Dosis von 2-3 mg/kg Prednison oral verabreicht [59, 71, 
79, 133]. Sadan & Wolach befürworten sogar eine Dosis von 5mg/kg Prednison 
[161]. Die Gabe erfolgt über 4-6 Wochen mit anschließendem langsamen Ausschlei-
chen des Medikamentes über 2-3 Monate [66, 76, 79]. Der genaue Wirkungsmecha-
nismus von Kortikosteroiden bei Hämangiomen ist derzeit noch unklar. Anhand von 
klinischen Beobachtungen und experimentellen Studien wird eine möglicherweise 
angiogenesehemmende und vasokonstriktive Wirkung vermutet [78, 198]. 
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1.8.6 Intraläsionale Glucocorticoide 
 
Bei der intraläsionalen Anwendung von Glucocorticoiden werden 3-5 mg/kg Triamci-
nolon oder auch ein Gemisch aus Triamcinolon und Bethamethason direkt in das 
Hämangiom injiziert [44, 64]. Durchschnittlich erfolgen 3-5 Behandlungen im Abstand 
von 1-2 Monaten [43, 136]. 
 
1.8.7 Interferon alpha 
 
Dabei wird eine Dosis von 3 Mio. IU/m2 Körperoberfläche/Tag subkutan injiziert [64, 
72, 177, 179]. Hierbei kommen sowohl Interferon alpha 2a als auch 2b zur Anwen-
dung [59]. Die Applikation erfolgt über mehrere Monate [61, 77, 94]. Als Wirkme-
chanismus werden die antiproliferativen und antiangiogenetischen Eigenschaften des 
Interferons diskutiert [59, 71, 197]. 
 
1.8.8 Weitere Therapien 
 
Neben den zuvor beschriebenen Therapiemethoden gibt es noch eine Reihe anderer 
Behandlungsmöglichkeiten. Diese sollen hier nur kurz erwähnt werden, da sie in Ein-
zelfällen zwar indiziert sind, ihre Bedeutung aber dennoch in den Hintergrund gerückt 
ist. Bei den Lasern ist dies der Kupferdampflaser, der CO2-Laser sowie der Photo-
dermVL [13, 106, 153]. Des Weiteren besteht auch die Möglichkeit der Magnesi-
umspickbehandlung [29, 49, 63]. Auch die Sklerosierungstherapie wurde von Winther 
für die Hämangiomtherapie angewandt [191, 192, 193]. In einigen Fällen ist auch die 
Exzision des Hämangioms indiziert [69, 93, 108]. Eine früher häufig und jetzt wegen 
der vielen Nebenwirkungen nur noch selten angewandte Behandlung ist die Bestrah-
lung des Hämangioms [76]. Außerdem gibt es Berichte über den Einsatz von Fibrin-
kleber, Bleomycin und Vincristin [118, 142, 165, 162]. Auch die Möglichkeit der Mas-
sage bzw. Kompression wurde beschrieben [131]. 
 





Sollte man sich für eine abwartende Haltung entscheiden, ist eine gute medizinische 
Betreuung des Kindes und der Eltern notwendig. Besonders während der Proliferati-
onsphase sind engmaschige Kontrollen wichtig, um eine Therapie rechtzeitig einlei-
ten zu können [65]. Die Eltern müssen über die natürliche Entwicklung des Häman-
gioms und die allgemeine Prognose aufgeklärt werden [178]. Eine Fotodokumentati-
on ist sehr sinnvoll, auch um den Eltern den Fortschritt der Involution zeigen zu kön-
nen [29, 71, 79]. Zudem kann es hilfreich sein, den Eltern Fotos von anderen Kindern 
zu zeigen, deren Hämangiome sich spontan zurückgebildet haben [76, 81, 136]. 
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2 Ziele der Arbeit 
 
Aufgrund der Vielzahl der Behandlungsmöglichkeiten für Hämangiome gibt es sehr 
unterschiedliche Auffassungen über die optimale Therapie. Es existieren keine ein-
heitlichen Therapieempfehlungen und auch zwischen den einzelnen Therapieerfol-
gen in den verschiedenen Studien gibt es starke Schwankungen. Somit stellte sich 
die Frage, welches die ideale Behandlung ist und welche Eigenschaften des Häman-
gioms für die Therapiewahl eine Rolle spielen. Deshalb wurden die Daten von 147 
Patienten der Klinik für Kinderchirurgie der Friedrich-Schiller-Universität Jena, welche 
ein Hämangiom aufwiesen, analysiert. Zum einen sollte die Verteilung folgender Kri-














Hierbei sollten dann auch die Vor- und Nachteile sowie die Effektivität anderer The-
rapieformen diskutiert werden. 
Zum anderen war es Ziel der Arbeit herauszufinden, ob die Kryotherapie oder die 
Lasertherapie bei den behandelten Patienten die besseren Ergebnisse bewirkten und 
ob für bestimmte Hämangiome (zum Beispiel bei bestimmten Lokalisationen oder 
Formen) eine der beiden Therapien besonders gut geeignet war. Außerdem wurde 
untersucht, inwieweit die oben aufgeführten Kriterien den Behandlungserfolg beein-
flusst haben. Im Besonderen wurde eruiert, ob es einen Zusammenhang zwischen 
der Höhe der verabreichten Laserenergie und dem Therapieerfolg gab, da der The-
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rapeut diese entsprechend variieren kann. Hierüber sind bisher keine Angaben in der 
Literatur zu finden. Um einen Zusammenhang festzustellen wurde neben dem „Exak-
ten Test nach Fisher“ die „Binär logistische Regressionsanalyse“ angewandt. Mit die-
ser neuen Methode ist es möglich, alle den Therapieerfolg beeinflussende Variablen 
gleichzeitig statistisch auszuwerten und dabei zwischen den einzelnen Variablen be-
stehende Zusammenhänge mit zu berücksichtigen. 
Letztendlich war es das Ziel herauszufinden, welche Kriterien den Therapieerfolg 
beeinflusst haben. Dadurch sollte eine Optimierung der Behandlung und eine höhere 
Zuverlässigkeit der Prognose erreicht werden. 
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Untersucht wurden die Patienten der Klinik für Kinderchirurgie der Friedrich-Schiller-
Universität Jena im Zeitraum von Januar 1997 bis April 2001. Insgesamt wurden 183 
Kinder mit Hautveränderungen erfasst. Von diesen wiesen 147 Hämangiome auf, 
welche statistisch ausgewertet wurden. Bei den restlichen Kindern handelte es sich 
zum Teil um vaskuläre Malformationen, wie zum Beispiel einem Naevus flammeus. 
Des Weiteren lagen teilweise nur unzureichende Angaben über die vaskulären Ver-
änderungen vor, so dass für diese Patienten keine Auswertung erfolgte. Bei Patien-
ten mit multiplen Hämangiomen wurde nach dem Zufallsprinzip immer nur eines der 




Mit Hilfe der OP-Berichte, der Entlassungsbriefe und der angefertigten Fotodoku-
mente wurde eine Tabelle mit folgenden Kriterien erstellt: 
 
ß Geschlecht 
ß Alter des Patienten (in Monaten) 
ß Lokalisation (Kopf-/Halsregion, Stamm-/Anogenitalregion oder Extremitäten) 
ß Hämangiomform (oberflächlich, tiefliegend, gemischt) 
ß Hämangiomanzahl (singulär oder multiple) 
ß Hämangiomgröße (≤1,5 cm oder >1,5 cm) 
ß Therapieform (Laser-, Kryo-, Exzisionstherapie oder Abwarten) 
ß Laserenergie (in Joule) 
ß Impulsanzahl 
ß Therapieerfolg (siehe Abb. 3-2 und Abb. 3-3) 
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Die Zuordnung der Hämangiomform erfolgte durch Inspektion. Ausschließlich kutan 
gelegene Hämangiome zählten zu den Oberflächlichen. Somit gehörten plane, plano-
tuberöse und tuberöse Formen dazu. Diejenigen, welche nur auf die Subkutis be-
schränkt waren, wurden den Tiefliegenden zugeordnet. Dies betraf alle als nodös 
beschriebenen Formen. Wenn sowohl Kutis als auch Subkutis betroffen waren, han-
delte es sich um gemischte Hämangiome. Sie enthielten sowohl oberflächliche als 












a) oberflächliches, planes Hämangiom 
b) oberflächliches, planotuberöses Hämangi-
om 
c) oberflächliches, tuberöses Hämangiom 
d) gemischtes, tuberonodöses Hämangiom 
e) tiefes, nodöses Hämangiom 
Abb. 3-1: Beispiele der verschiedenen Hämangiomformen 
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Bei der Einteilung der Anzahl der Hämangiome wurden, wenn mindestens zwei ge-
trennt von einander lagen, diese zu den multiplen gezählt. 
Die Bestimmung der Hämangiomgröße erfolgte mit Hilfe eines Maßbandes. 
Bei der Wahl der Therapie stellten das Wachstumsstadium, die Hämangiomform und 
die Lokalisation die wichtigsten Entscheidungskriterien dar. Bei rasch proliferativen, 
ulzerations- bzw. blutungsgefährdeten oder kosmetisch kritischen Hämangiomen 
wurde eine zügige Behandlung angestrebt. Dies galt auch für Hämangiome, welche 
mechanisch exponiert lagen, zu Obstruktionen führten oder einem erhöhten Infekti-
onsrisiko unterlagen. Dabei wurden tiefe Hämangiome gelasert. Selten erfolgte eine 
operative Entfernung stark voluminöse Gebilde. Oberflächliche und gemischte Häm-
angiome wurden gelasert oder kryotherapiert. Dabei fand Beachtung, dass der Kry-
ostab eine Wirkungstiefe von maximal 1-2 mm erreicht und sich deshalb nur für pla-
ne Hämangiome eignet. Mit dem verwendeten Neodym: YAG-Laser erfolgte die Be-
handlung der voluminöseren Hämangiome, da dieser bis zu 8 mm eindringt. Vor al-
lem an empfindlichen Regionen, wie am Auge, wurde die Lasertherapie bevorzugt, 
da auf Grund der Narkose die Gefahr einer Schädigung durch abrupte Bewegungen 
des Kindes ausgeschlossen werden konnte. Bei langsamem Wachstum oder aber in 
der Involutionsphase befürwortete man eine abwartende Haltung. 
Die Patienten stellten sich zur Erfolgskontrolle nach ca. 6 Wochen wieder vor. Es 
erfolgte die Anfertigung eines erneuten Fotos und der Vergleich des Hämangioms 
mit der alten Aufnahme. Die Einteilung des Therapieerfolges wurde in vier Gruppen 
vorgenommen (siehe Abb. 3-2 und Abb. 3-3). Für die vorliegende statistische Ausar-
beitung wurde der Erfolg nach der ersten Therapiesitzung gewertet. Eine Verbesse-




Abb. 3-2: Einteilung des Therapieerfolges 





















d) Vergrößerung eines tiefen Hämangioms nach Lasertherapie 
Abb. 3-3: Beispiele für die Einteilung des Therapieerfolges 





Die ermittelten Daten wurden mit dem „Exakten Test nach Fisher“ und der „Binär lo-
gistischen Regressionsanalyse“ im Programm SPSS Version 10.0 statistisch aufge-
arbeitet. Die Berechnungen erfolgten nach Bühl & Zöfel [40]. Als statistisch signifi-






Für die Behandlung der Hämangiome wurden der Cryogen-Pen und der dazugehöri-
ge Cryokaut 30 der Firma „Messer Griesheim“, Krefeld verwendet. Es standen drei 
Kühlstäbe mit Kühlspitzendurchmessern von 3, 6 und 10 mm zur Verfügung. Eine 
Lokalanästhesie war nur in wenigen Fällen notwendig. 
Der geeignete Kühlstab wurde in dem mit Flüssigstickstoff gefüllten Schöpfbecher 
des Cryokaut 30 auf –196°C eingekühlt und mit einem dosierten Druck auf das zu 
behandelnde Hämangiom aufgesetzt. Durch optische und akustische Signale des 
Cryogen-Pen wurde angezeigt, wann die Kühlspitze erneut eingekühlt werden muss-
te. Dies war bei einer Temperatur von -120°C der Fall. Der Cryogen-Pen verblieb für 
10 Sekunden auf dem Hämangiom. Die Einwirkungsdauer der Kälte konnte durch 
akustische Zeitsignale im 5-Sekunden-Abstand verfolgt werden. Bei großflächigen 
Hämangiomen erfolgte das Aufsetzen der Kühlspitze auf verschiedene Areale. 
Nach der Behandlung kam es häufig zu einer oberflächlichen Hauterosion mit gele-
gentlicher Blasenbildung, welche, ähnlich einer Verbrennung, steril abgedeckt wurde. 
Die sich bildende Kruste fiel innerhalb von 8-10 Tagen ab. Innerhalb von vier Wo-




















- Anwendung des „Cryokaut 30“ a) – c) bei 
einem kleinen, oberflächlichen Hämangiom 
des Gesichtes 
- vor d) und direkt nach e) der Behandlung. 















Als Laser wurde der „Dornier mediLas fibertom 4100“ der Firma „MBB-Medizin-
technik GmbH“, München angewandt. Dabei handelte es sich um einen Neodym: 
YAG-Festkörper-Dauerstrichlaser der Wellenlänge 1,064 µm. Wegen der Schmerz-
haftigkeit der Therapie und zur besseren mechanischen Ruhigstellung des Kindes 
war eine Anästhesierung notwendig. Zur Vorbeugung von Augenschäden war das 
Tragen einer Schutzbrille für alle Anwesenden bzw. das Abdecken der Augen des 
Kindes erforderlich. 
Bei allen Hämangiomen wurde mit einer Leistung von 40 Watt und 0,5/0,3 Sekun-
denintervallen im Non-Kontaktverfahren gelasert. Die perkutan applizierte Joulezahl 
betrug je nach Hämangiom zwischen 200 und 12300 Joule und die Impulsanzahl 
zwischen 40 und 640. Hierfür gab es keine festen Richtlinien, da dies sehr abhängig 
von dem Volumen, der Hämangiomform und der Lokalisation war. Bevorzugt war ein 
mittlerer Wert von rund 7000 Joule. Um einer oberflächlichen, thermischen Schädi-
gung der Haut vorzubeugen, erfolgte die Kühlung der zu behandelnden Oberfläche 
mit Eiswürfeln. 
Nach der Behandlung kam es zu einer Schwellung des Hämangioms, welche in den 
folgenden Tagen abklang. Gegebenenfalls erfolgte eine sterile Abdeckung, ähnlich 





















Anwendung des „Dornier mediLas fibertom“ (a)  
bei einem tiefen Hämangiom der Hand (b) unter 
Eiswürfelkühlung (c). Zur Vorbeugung von Au-
genschäden ist eine Abdeckung der Augen (d) 
bzw. das Tragen einer Schutzbrille (e) notwen-
dig. 
Abb. 3-5: Anwendung der Lasertherapie 
 
 







Von den 147 erfassten Patienten waren 71,4% (n=105) weiblichen und 28,6% (n=42) 







    




78,9% (n=116) der Patienten waren jünger als ein Jahr, 21,1% (n=31) wiesen ein 








    
Abb. 4-2: Alter 





Mit dem exakten Test nach Fisher waren keine signifikanten Unterschiede bei der 




Mit 44,2% (n=65) waren Kopf- bzw. Halsregion am häufigsten betroffen, gefolgt von 
38,1% (n=56) mit einer Lokalisation im Stamm- bzw. Anogenitalbereich. Nur 17,7% 











Abb. 4-3: Hämangiomlokalisation 
 
4.3.1 Geschlecht, Alter 
 
Es stellten sich weder signifikante Unterschiede bei der Lokalisation der Hämangio-
me zwischen Jungen und Mädchen dar (p=1,000), noch gab es welche in den beiden 
Altersgruppen (p=1,000). 
 
4.4 Hämangiomform  
 
Der mit Abstand größte Teil der 147 Hämangiome war mit 61,9% (n=91) oberfläch-
lich gelegen. Gemischte Hämangiome, also solche mit oberflächlichen und tiefen 
Anteilen, traten mit einer Häufigkeit von 20,4% (n=30) auf. Die verbleibenden 17,7% 
(n=26) entfielen auf die tiefliegenden Hämangiome (Abb. 4-4). 









    




Oberflächliche Hämangiome wiesen im Vergleich zu gemischten bzw. tiefliegenden 
Hämangiomen in der Altersgruppe 0-1 Jahr ein Verhältnis von 2 : 1 und in der Alters-
gruppe 1-15 Jahre von 0,8 : 1 auf (Tab. 4-1, Abb. 4-5). Somit kamen oberflächliche 
Hämangiome mit 66,4% (n=77) gehäuft bei den 0-1jährigen vor, während diese in 
der Gruppe von 1-15 Jahre mit lediglich 45,2% (n=14) vertreten waren. Demzufolge 
waren bei den 1-15jährigen vermehrt tiefliegende bzw. gemischte Hämangiome mit 
54,8% (n=17) gegenüber 33,6% (n=39) bei den Null- bis Einjährigen anzutreffen. Es 
konnte statistisch gesichert werden, dass oberflächliche Hämangiome signifikant 
häufiger bei den 0-1jährigen Patienten gegenüber den 1-15jährigen vorkamen 
(p=0,038), (Abb. 4-6).  
Hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit für das Auftreten gemischter und tiefer Hämangi-
ome in den beiden Altersklassen waren keine signifikanten Unterschiede feststellbar 
(p=0,772). 
 
4.4.2 Geschlecht, Lokalisation 
 
Es bestanden keine signifikanten Unterschiede bei der Häufigkeit des Vorkommens 
der verschiedenen Hämangiomformen bei den beiden Geschlechtern (p=1,000) bzw. 
bei den unterschiedlichen Lokalisationen (p=0,492). 
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0-1 Jahr 66,4% (n=77) 17,2% (n=20) 16,4% (n=19) 78,9% (n=116) 



















0-1 Jahr 1-15 Jahre




    
Abb. 4-5: Hämangiomformen bei den beiden Altersgruppen 
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Abb. 4-6:  Oberflächliche gegenüber gemischten/tiefliegenden Hämangiomen bei den beiden Alters-
gruppen 
 





Von den 147 Patienten stellten sich 80,3% (n=118) mit nur einem Hämangiom vor, 







    
Abb. 4-7: Hämangiomanzahl 
 
4.5.1 Geschlecht, Alter, Lokalisation, Hämangiomform 
 
Ein signifikanter Unterschied der Häufigkeit des Vorkommens singulärer bzw. multip-
ler Hämangiome bei den jeweiligen Geschlechtern (p=1,000), in den beiden Alters-
gruppen (p=0,445), bei den verschiedenen Lokalisationen (p=0,265) und bei den ein-


















Bei den 147 beobachteten Hämangiomen waren 55,1% (n=81) kleiner oder gleich 







    




Bei genauerer Untersuchung der Hämangiomgröße bezüglich der Lokalisation der 
Hämangiome zeigte sich, dass an den Extremitäten höchst signifikant häufiger 
(p=0,000) große (>1,5 cm) Hämangiome anzutreffen waren als im Kopf-/Halsbereich 
bzw. Stamm-/Anogenitalbereich. Dabei wiesen die großen Hämangiome gegenüber 
den kleinen Hämangiomen (≤ 1,5 cm) an den Extremitäten ein Verhältnis von 4,2 : 1 
auf, bei den anderen Lokalisationen betrug dieses nur 0,6 : 1 (Tab. 4-2, Abb. 4-9). 
Das heißt, dass 80,8% (n=21) der Läsionen an den Extremitäten größer als 1,5 cm 
waren und nur 19,2% (n=5) kleiner. Von den Hämangiomen in der Kopf-/Halsregion 
bzw. Stamm-/Anogenitalregion zählten 37,2% (n=45) zu den großen Hämangiomen 
und 62,8% (n=76) zu den kleinen (Abb. 4-10). 
Zwischen Kopf-/Halsregion und Stamm-/Anogenitalregion fand sich kein signifikanter 





 ≤1,5 cm 
  55,1% 
Kapitel 4 - Ergebnisse 
 
26









Kopf-/Halsregion 67,7% (n=44) 32,2% (n=21) 44,2% (n=65) 
Stamm-/Anogenitalregion 57,1% (n=32) 42,9% (n=24) 38,1% (n=56) 






















Kopf-/Halsregion Stamm-/ Anogenitalregion Extremitäten
Hämangiomgröße bei den einzelnen Lokalisationen
 1,5 cm
>1,5 cm
    
Abb. 4-9: Hämangiomgröße bei den einzelnen Lokalisationen 
 
   
 62,8
n=76    
 37,2



























Abb. 4-10:  Kleine Hämangiome gegenüber den großen Hämangiomen bei der Lokalisation an den 










Es stellte sich auf einem sehr signifikanten Niveau dar (p=0,01), dass oberflächliche 
Hämangiome häufiger kleiner sind (≤1,5 cm) als gemischte bzw. tiefe Hämangiome. 
Das Verhältnis der kleinen Hämangiome zu den großen betrug bei den oberflächli-
chen Hämangiomen 1,9 : 1 und bei den gemischten bzw. tiefliegenden 0,6 : 1 (Tab. 
4-3, Abb. 4-11). Somit waren 65,9% (n=60) der oberflächlichen Hämangiome kleiner 
oder gleich 1,5 cm und 34,1% (n=31) größer 1,5 cm. Bei den gemischten bzw. tiefen 
Hämangiomen gehörten 37,5% (n=21) zu den kleinen und 62,5% (n=35) zu den gro-
ßen Hämangiomen (Abb. 4-12). 
Zwischen den gemischten und tiefen Hämangiomen waren keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich der Hämangiomgröße vorhanden (p=1,000). 
 
4.6.3 Geschlecht, Alter, Hämangiomanzahl 
 
Es existierten keine signifikanten Unterschiede beim Auftreten kleiner bzw. großer 
Hämangiome bezüglich des Geschlechts (p=0,360). Das Gleiche galt auch für die 
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oberflächlich 65,9% (n=60) 34,1% (n=31) 61,9% (n=91) 
gemischt 36,7% (n=11) 63,3% (n=19) 20,4% (n=30) 





















Hämangiomgröße bei den einzelnen Hämangiomformen
 1,5 cm
>1,5 cm
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4.7 Therapieform  
 
Die am häufigsten angewandte Therapie bei den 147 untersuchten Patienten stellte 
mit 43,5% (n=64) die Behandlung mit dem Nd:YAG-Laser dar. 27,9% (n=41) wurden 
mit der Kryotherapie versorgt, und bei 3,4% (n=5) der Patienten erfolgte eine Exzisi-
on. Bei einem Viertel der Patienten (n=37) zog man in der Hoffnung auf eine Spon-











    




Bei Betrachtung der Verteilung der einzelnen Therapieformen in Bezug auf die Ge-
schlechter zeigte sich, dass Mädchen signifikant häufiger eine Lasertherapie erhalten 
haben als Jungen (p=0,027). Dabei war das Verhältnis der Kryotherapie, Exzisi-
onstherapie bzw. der abwartenden Therapie zur Lasertherapie bei den weiblichen 
Patienten 1 : 1 und bei den männlichen 2,5 : 1 (Tab. 4-4, Abb. 4-14). Somit erhielten 
49,5% (n=52) der Mädchen eine Lasertherapie und 50,5% (n=53) eine der anderen 
Therapien. Bei den Jungen wurden 28,6% (n=12) gelasert und 71,4% (n=30) durch 
eine andere Behandlung therapiert (Abb. 4-15). 
Bei den anderen Therapien waren hinsichtlich des Geschlechts keine signifikanten 
Unterschiede feststellbar (p=0,113). 
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weiblich 49,5% (n=52) 24,8% (n=26) 2,8% (n=3) 22,9% (n=24) 71,4% (n=105) 































    
Abb. 4-14: Therapieformen bei den beiden Geschlechtern 
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Abb. 4-15: Lasertherapie gegenüber den anderen Therapien bei den Mädchen und Jungen 
 
 





Bei näherer Untersuchung der Therapiewahl in Bezug auf die Lokalisation der Häm-
angiome stellte sich heraus, dass das Verhältnis einer abwartenden Therapie zu den 
restlichen Therapiearten (Laser-, Kryo- und Exzisionstherapie) bei Hämangiomen der 
Extremitäten 1,2 : 1 betrug, bei Hämangiomen der Kopf- und Halsregion bzw. der 
Stamm- und Anogenitalregion aber nur 0,2 : 1 (Tab. 4-5, Abb. 4-16). Auf einem Signi-
fikanzniveau von p=0,001 zeigte sich, dass eine abwartende Haltung bei Hämangio-
men an den Extremitäten häufiger gewählt wurde als bei den beiden anderen Lokal i-
sationen. So wurden 53,8% (n=14) der Hämangiome der Extremitäten nach dem 
Prinzip „wait and see“ behandelt und 46,2% (n=12) haben eine der anderen Thera-
pien erhalten. Bei den Hämangiomen der Kopf- und Halsregion bzw. der Stamm- und 
Anogenitalregion entschied man sich in nur 19% der Fälle (n=23) für eine abwarten-
de Haltung, und 81% (n=98) erhielten entweder eine Laser-, Kryo- oder Exzisionsthe-
rapie (Abb. 4-17). 
Bei Betrachtung der Häufigkeit einer abwartenden Therapie bei Hämangiomen der 
Kopf-/Halsregion und der Stamm-/Anogenitalregion ließen sich keine signifikanten 
Unterschiede feststellen (p=1,000). Gleiches galt für die Anwendungshäufigkeit der 
Laser- und Kryotherapie in Bezug auf die verschiedenen Hämangiomlokalisationen 
(p=0,715). Für die Exzisionen konnten wegen der geringen Datenmenge keine gesi-
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Kopf-/Halsregion 47,7% (n=31) 29,2% (n=19) 4,6% (n=3) 18,5% (n=12) 44,2% (n=65) 
Stamm-/Anogenitalregion 48,2% (n=27) 28,6% (n=16) 3,6% (n=2) 19,6% (n=11) 38,1% (n=56) 































Abb. 4-16: Therapieformen bei den einzelnen Lokalisationen 
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Abb. 4-17: Abwartende Therapie gegenüber den anderen Therapien bei der Lokalisation an den Ex-
tremitäten und den anderen Regionen 





Es konnte statistisch gesichert werden, dass bei den verschiedenen Hämangiomfor-
men unterschiedliche Therapien gehäuft angewandt wurden. Bei besonderer Be-
trachtung der beiden häufigsten Therapien (n=105) zeigte sich, dass das Verhältnis 
der Lasertherapie zur Kryotherapie bei den oberflächlichen Hämangiomen 1 : 1 und 
bei den Gemischten 2 : 1 betrug. Bei den Tiefliegenden wurde die Kryotherapie auf 
Grund der geringen Wirkungstiefe gar nicht mehr angewandt (Tab. 4-6, Abb. 4-18). 
Es zeigte sich, dass die Lasertherapie höchst signifikant häufiger bei tiefen Häman-
giomen im Vergleich zu den oberflächlichen bzw. gemischten angewandt wurde 
(p=0,000). Dieser Tatsache steht gegenüber, dass die Kryotherapie höchst signifi-
kant häufiger bei den oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiomen im Vergleich 
zu den tiefen gewählt wurde (p=0,000). Somit haben 53,9% (n=48) der Patienten mit 
oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiomen eine Lasertherapie und 46,1% 
(n=41) eine Kryotherapie erhalten. Bei den tiefen Hämangiomen wurden 100% 
(n=16) mit dem Laser behandelt (Abb. 4-19). 
Zwischen den oberflächlichen und gemischten Hämangiomen ließen sich bezüglich 
der Anwendungshäufigkeit dieser beiden Therapieverfahren keine signifikanten Un-
terschiede feststellen (p=0,133). Auch bei der abwartenden Therapiehaltung war kei-
ne signifikante Häufung bezüglich einer Hämangiomform erkennbar (p=0,223). Für 
die Exzisionstherapie konnten aufgrund der geringen Fallzahlen keine gesicherten 
Aussagen getroffen werden. 
Die hier festgestellten signifikanten Unterschiede der Therapien bezüglich der Häm-
angiomform könnten aber auch in der unterschiedlichen Verteilung der Hämangiome 
begründet sein. So wurden unter Punkt 4.6.2, S. 27 bereits signifikante Unterschiede 
der Hämangiomgrößen bei den einzelnen Hämangiomformen herausgearbeitet. 
Folglich war eine getrennte Betrachtung der Hämangiomgrößen notwendig. Dabei 
zeigte sich auch hier für die kleinen Hämangiome ein sehr signifikanter Unterschied 
der Anwendung der Laser- und Kryotherapie bei den einzelnen Hämangiomformen 
(p=0,01). Dies traf für die großen Hämangiome nicht mehr zu (p=0,089). 
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oberflächlich 37,4% (n=34) 37,4% (n=34) 0,0% (n=0) 25,2% (n=23) 61,9% (n=91) 
gemischt 46,7% (n=14) 23,3% (n=7) 13,3% (n=4) 16,7% (n=5) 20,4% (n=30) 
tiefliegend 61,5% (n=16) 0,0% (n=0) 3,8% (n=1) 34,7% (n=9) 17,7% (n=26) 
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Abb. 4-18: Therapieformen bei den einzelnen Hämangiomformen 
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Abb. 4-19:  Lasertherapie gegenüber der Kryotherapie bei oberflächlichen/gemischten und tiefen 
Hämangiomen 





Bei besonderer Betrachtung der beiden häufigsten Therapien war auf einem Signifi-
kanzniveau von p=0,002 feststellbar, dass bei kleinen Hämangiomen (≤1,5 cm) die 
Kryotherapie häufiger angewandt wurde als bei großen (>1,5 cm). Dementsprechend 
häufiger wurde die Lasertherapie bei den großen im Vergleich zu den kleinen Häm-
angiomen angewandt. Das Verhältnis der Lasertherapie zur Kryotherapie betrug bei 
den kleinen Hämangiomen 0,9 : 1 und bei den großen 3,8 : 1 (Tab. 4-7, Abb. 4-20). 
Folglich erhielten 48,4% (n=30) der Patienten mit kleinen Hämangiomen eine Laser-
therapie und 51,6% (n=32) eine Kryotherapie. Bei den großen Hämangiomen wurden 
79,1% (n=34) gelasert und 20,9% (n=9) mit einer Kryotherapie behandelt (Abb. 
4-21). 
Für die abwartende Therapie war kein signifikanter Unterschied der Häufigkeit be-
stimmter Hämangiomgrößen eruierbar (p=0,445). Hinsichtlich der Exzisionstherapie 
konnten aufgrund der geringen Fallzahl keine gesicherten Angaben gemacht werden. 
Die hier festgestellten signifikanten Unterschiede der Therapien bezüglich der Häm-
angiomgröße könnten aber auch in der unterschiedlichen Verteilung der Hämangio-
me begründet sein. So wurden unter Punkt 4.6.2, S. 27 bereits signifikante Unter-
schiede der Hämangiomgrößen bei den einzelnen Hämangiomformen herausgear-
beitet. Folglich war eine getrennte Betrachtung der Hämangiomformen notwendig. 
Dabei stellte sich heraus, dass auch bei einzelner Betrachtung der oberflächlichen 
bzw. gemischten Hämangiome ein sehr signifikanter Unterschied der Therapieform 
bezüglich der Hämangiomgröße vorhanden war (p=0,008). Für die tiefen Hämangio-
me konnten aufgrund der fehlenden Kryotherapiefälle keine Angaben gemacht wer-
den. 
 
4.7.5 Alter, Hämangiomanzahl  
 
Es waren keine signifikanten Unterschiede bei der Therapiewahl betreffs der Alters-
gruppen feststellbar (p=0,42). Entsprechendes traf auch für die Hämangiomanzahl zu 
(p=0,388). 
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≤1,5 cm 37,1% (n=30) 39,5% (n=32) 1,2% (n=1) 22,2% (n=18) 55,1% (n=81) 
>1,5 cm 51,5% (n=34) 13,6% (n=9) 6,1% (n=4) 28,8% (n=19) 44,9% (n=66) 
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Abb. 4-20: Therapieformen bei den beiden Hämangiomgrößen 
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Abb. 4-21: Lasertherapie gegenüber der Kryotherapie bei kleinen und großen Hämangiomen 
 
≤1,5 cm 
≤ ,   





Bei 59 Patienten lagen Daten über die Höhe der applizierten Laserenergie vor. Von 
ihnen wurden 39% (n=23) mit maximal 6000 Joule gelasert und 61% (n=36) mit mehr 






    




Es stellte sich auf einem Signifikanzniveau von p=0,017 heraus, dass Hämangiome 
des Stamm-/Anogenitalbereiches bzw. der Extremitäten häufiger mit einer höheren 
Joulezahl gelasert wurden als Hämangiome der Kopf-/Halsregion. Das Verhältnis der 
Patienten, die mit mehr als 6000 Joule gelasert wurden, zu denen, die maximal 6000 
Joule erhielten, betrug bei Lokalisation in der Stamm-/Anogenitalregion bzw. an den 
Extremitäten 3,3 : 1 und in der Kopf-/Halsregion 0,8 : 1 (Tab. 4-8, Abb. 4-23). Dem-
entsprechend wurden 76,7% (n=23) der Hämangiome des Stamm-/Anogenitalberei-
ches bzw. der Extremitäten mit höheren Joulezahlen gelasert und 23,3% (n=7) mit 
niedrigeren. Bei der Kopf-/Halsregion wurden 44,8% (n=13) mit mehr als 6000 Joule 
behandelt und 55,2% (n=16) mit maximal 6000 Joule (Abb. 4-24). 
Zwischen der Stamm-/Anogenitalregion und den Extremitäten bestanden keine signi-
fikanten Unterschiede bezüglich der Laserenergie (p=0,605). 
 
  ≤6000 Joule 
        39% 
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Kopf-/Halsregion 55,2% (n=16) 44,8% (n=13) 49,2% (n=29) 
Stamm-/Anogenitalregion 20,8% (n=5) 79,2% (n=19) 40,7% (n=24) 






















Laserenergie bei den einzelnen Lokalisationen
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Abb. 4-24:  Mit höherer Joulezahl gelaserte Hämangiome gegenüber denen mit niedriger Joulezahl 
bei Lokalisation in der Kopf-/Halsregion und den beiden anderen Regionen 
≤  l  
≤  l  
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4.8.2 Geschlecht, Alter, Hämangiomform, -anzahl, -größe 
 
Es existierten keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit der Anwendung ver-
schiedener Joulezahlen bei den beiden Geschlechtern (p=0,490). Dies galt auch für 
die beiden Altersgruppen (p=0,460), die Hämangiomform (p=0,605), die Hämangi-




Von den 54 Patienten, bei denen Angaben über die Impulsanzahl vorlagen, wurden 
53,7% (n=29) mit maximal 370 Impulsen behandelt und 46,3% (n=25) mit mehr als 








Abb. 4-25: Impulsanzahl 
 
4.9.1 Geschlecht, Alter, Lokalisation, Hämangiomform, -anzahl, -größe 
 
Es zeigte sich, dass keine signifikanten Unterschiede bei der Anwendungshäufigkeit 
bestimmter Impulszahlen bei den beiden Geschlechtern vorhanden waren (p=0,718). 
Gleiches galt auch für die Altersgruppen (p=0,065), die Lokalisation (p=0,164), die 
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Angaben zum Therapieerfolg lagen bei 98 Patienten vor. Von diesen wurden 79,6% 
(n=78) erfolgreich und 20,4% (n=20) ohne Erfolg behandelt. Von den erfolgreich the-
rapierten Hämangiomen bildeten sich 50% (n=39, entspricht 39,8% der gesamten 
Hämangiome) weitgehend, d.h. um mehr als ¾ der Ausgangsgröße zurück. Bei den 
anderen 50% kam es zu einer teilweisen Zurückbildung, d.h. Verkleinerung um min-
destens ¼, bzw. zum Verblassen des Hämangioms. Von den erfolglos behandelten 
Hämangiomen blieben 75% (n=15, entspricht 15,3% der gesamten Hämangiome) 
nach der Behandlung unverändert und 25% (n=5, entspricht 5,1% der gesamten 











    




Bei den oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiomen betrug das Verhältnis des 
Therapieerfolges zum Misserfolg 6,6 : 1 und bei den Tiefliegenden 0,6 : 1 (Tab. 4-9, 
Abb. 4-27). Das heißt, 86,9% (n=73) der oberflächlichen bzw. gemischten Hämangi-
ome wurden erfolgreich, 13,1% (n=11) ohne Erfolg behandelt. Bei den Tiefliegenden 
führte bei 35,7% (n=5) die Therapie zum Erfolg und 64,3% (n=9) zeigten nicht die 
gewünschte Rückbildung (Abb. 4-28). Somit zeigte sich, dass eine erfolgreiche Be-
handlung bei oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiomen höchst signifikant häu-
figer war als bei tiefliegenden Hämangiomen (p=0,000). 
Zwischen oberflächlichen und gemischten Hämangiomen war kein signifikanter Un-
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oberflächlich 89,1% (n=57) 10,9% (n=7) 65,3% (n=64) 
gemischt 80,0% (n=16) 20,0% (n=4) 20,4% (n=20) 























Therapieerfolg bei den einzelnen Hämangiomformen 
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Abb. 4-27: Therapieerfolg bei den einzelnen Hämangiomformen 
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4.10.2 Laser- und Kryotherapie 
 
Das Verhältnis des Erfolges zum Misserfolg betrug bei der Lasertherapie 2,5 : 1 und 
bei der Kryotherapie 12 : 1 (Tab. 4-10, Abb. 4-29). Das bedeutet, dass bei den mit 
dem Laser behandelten Patienten bei 71,2% (n=42) ein Therapieerfolg zu verzeich-
nen und bei 28,8% (n=17) dieser nicht erkennbar war. Bei der Kryotherapie waren 
92,3% (n=36) erfolgreich und nur 7,7% (n=3) blieben ohne Erfolg (Abb. 4-30). Somit 
war auf einem Signifikanzniveau von p=0,011 gesichert, dass die Kryotherapie häufi-
ger zum Erfolg führte als die Lasertherapie.  
Der signifikante Unterschied der Häufigkeit des Erfolges bei der Laser- und Kryothe-
rapie begründete sich jedoch weniger auf der Therapiewahl als vielmehr auf der un-
gleichmäßigen Verteilung der Hämangiomformen bei den beiden Therapien. Wie 
schon unter Punkt 4.7.3, S. 33 festgestellt wurde, fand die Lasertherapie signifikant 
häufiger Anwendung bei den tiefen Hämangiomen gegenüber den oberflächlichen 
bzw. gemischten. Die Kryotherapie wurde nur bei den oberflächlichen bzw. gemisch-
ten Hämangiomen gewählt und kam aufgrund der geringen Eindringtiefe bei den 
Tiefliegenden gar nicht zum Einsatz. Wenn man die Hämangiomformen getrennt be-
trachtete, so bestand für die oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiome kein sig-
nifikanter Unterschied mehr in der Häufigkeit des Therapieerfolges zwischen der La-
ser- und Kryotherapie (p=0,209). Für die Tiefliegenden konnten aufgrund der fehlen-
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Lasertherapie 27,1% (n=16) 44,1% (n=26) 22,0% (n=13) 6,8% (n=4) 60,2% (n=59) 
Kryotherapie 59,0% (n=23) 33,3% (n=13) 5,1% (n=2) 2,6% (n=1) 39,8% (n=39) 
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Abb. 4-29: Therapieerfolg bei der Laser- und Kryotherapie 
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Abb. 4-30: Therapieerfolg gegenüber dem Misserfolg bei der Laser- und Kryotherapie 
 
 





Es zeigte sich, dass ein Therapieerfolg signifikant häufiger bei mit ≤6000 Joule gela-
serten Hämangiomen vorlag gegenüber denen, die mit >6000 Joule behandelt wur-
den (p=0,042). Das Verhältnis des Therapieerfolges zum Misserfolg betrug bei den 
niedriger gelaserten Hämangiomen 6,3 : 1 und bei den höher gelaserten 1,5 : 1. 
Dementsprechend wurden bei den Patienten mit einer Laserenergie ≤6000 Joule 
86,4% (n=19) erfolgreich und 13,6% ohne Erfolg behandelt. Bei den mit mehr als 
6000 Joule gelaserten Patienten wurden 60,0% (n=21) erfolgreich behandelt und bei 
40,0% (n=14) war kein Erfolg erkennbar (Tab. 4-11, Abb. 4-31). 
 









≤6000 Joule 86,4% (n=19) 13,6% (n=3) 38,6% (n=22) 
>6000 Joule 60,0% (n=21) 40,0% (n=14) 61,4% (n=35) 
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Signifikante Unterschiede des Therapieerfolges bei den beiden Laserenergie-
gruppen (n=57, p=0,042) 
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4.10.4 Geschlecht, Alter, Hämangiomlokalisation, -anzahl, -größe, Impulsanzahl 
 
Es waren keine signifikanten Unterschiede bei der Häufigkeit des Eintretens eines 
Therapieerfolges bei den beiden Geschlechtern feststellbar (p=0,774). Das gleiche 
traf auch für die Altersgruppen (p=0,330), die Hämangiomlokalisation (p=0,829), die 
Hämangiomanzahl (p=0,385), die Hämangiomgröße (p=0,079) und die Impulsanzahl 
(p=0,378) zu. 
 
4.11 Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg 
 
4.11.1 Laser- und Kryotherapie 
 
Mit Hilfe der binär logistischen Regressionsanalyse wurde untersucht, welchen Ein-
fluss die einzelnen Faktoren auf den Therapieerfolg bei den Patienten (n=98) hatten. 
Außerdem konnte eine Gleichung erstellt werden, mit der es möglich war, eine Vor-
aussage über die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolges zu treffen. 








ß Therapieart (Laser- oder Kryotherapie) 
 
Dabei stellte sich heraus, dass nur die Hämangiomform einen signifikanten Einfluss 
auf den Erfolg ausübte (p=0,000). Es konnte weiterhin ermittelt werden, dass sich die 
Chance (odds ratio) auf einen Therapieerfolg um den Faktor e2,480=11,945 erhöhte, 
wenn es sich anstatt eines tiefen Hämangioms um ein oberflächliches bzw. gemisch-
tes Hämangiom handelte und die anderen Faktoren unverändert blieben.  
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)()/( 945,11 dtiefliegengErfolgemischtichoberflächlgErfol oddsodds −− =  
 
Demzufolge kann man auch sagen, dass sich die Chance eines Misserfolges um den 
Faktor e-2,480=0,084 verkleinerte, wenn es kein tiefliegendes Hämangiom war. 
 
)()/( 084,0 dtiefliegengMisserfolgemischtichoberflächlgMisserfol oddsodds −− =  
 
















Dabei stellte der Wert -0,588 eine durch das SPSS-Programm berechnete Konstante 
dar, und der Wert 2,480 entsprach dem Regressionskoeffizienten b für die Hämangi-
omform. x war die unabhängige Variable, d.h. die Hämangiomform. Dabei waren die 
oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiome mit x=1 codiert und die tiefliegenden 













p dtiefliegen  
 
Das heißt also, dass Patienten mit einem oberflächlichen bzw. gemischten Hämangi-
om eine Wahrscheinlichkeit auf einen Therapieerfolg von 86,9% hatten, Patienten mit 
tiefliegenden eine von 35,7%. 
Die Treffergenauigkeit, die aufgrund des Einbeziehens der Hämangiomform in die 
Gleichung erzielt wurde, betrug 83,7%. Dies bedeutete, dass 82 von den 98 behan-
delten Patienten durch den Test korrekt beurteilt wurden. Somit konnte dies bei 
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93,6% (n=73) der erfolgreich therapierten Patienten vorausgesagt werden. Bei den 
nicht erfolgreich Behandelten war die entsprechende Zahl 45,0% (n=9), (Tab. 4-12). 
 









Erfolg n=73 n=5 93,6% 
Misserfolg n=11 n=9 45,0% 
Gesamtprozentsatz 83,7% 
 
4.11.2 Lasertherapie  
 
Es wurden außer der Therapieart alle unter Punkt 4.11.1, S. 45 eingegangenen Ein-
flussfaktoren in die binäre logistische Regressionsanalyse aufgenommen. Das Ein-
beziehen der Therapieart erübrigte sich, da nur Patienten mit Lasertherapie analy-
siert wurden (n=52). Zusätzlich wurden die Laserenergie und die Impulsanzahl mit in 
die Untersuchung aufgenommen. 
Dabei stellte sich heraus, dass neben der Hämangiomform (p=0,008) auch die La-
serenergie (p=0,052) einen wichtigen Einfluss auf den Erfolg ausübte. Es konnte er-
mittelt werden, dass sich die Chance (odds ratio) auf einen Therapieerfolg um den 
Faktor e2,097=8,144 erhöhte, wenn es sich anstatt eines tiefen Hämangioms um ein 
oberflächliches bzw. gemischtes Hämangiom handelte und die anderen Faktoren 
unverändert blieben.  
 
)()/( 144,8 dtiefliegengErfolgemischtichoberflächlgErfol oddsodds −− =  
 
Des Weiteren konnte man feststellen, dass sich die Chance auf einen Therapieerfolg 
um den Faktor e1,570=4,808  vergrößerte, wenn anstelle einer Laserenergie >6000 
Joule, eine Laserenergie ≤6000 Joule angewandt wurde, wobei die übrigen Faktoren 
unverändert blieben. 
 
)6000()6000( 808,4 JoulegErfolJoulegErfol oddsodds >−≤− =  
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Dabei stellte der Wert -1,292 eine durch das SPSS-Programm berechnete Konstante 
dar. Der Wert 2,097 entsprach dem Regressionskoeffizienten b1 für die Hämangiom-
form und der Wert 1,570 dem Regressionskoeffizienten b2 für die Laserenergie. x1 
und x2 waren die unabhängigen Variablen, d.h. die Hämangiomform bzw. Laserener-
gie. Dabei waren die oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiome mit x1=1 codiert 
und die tiefliegenden mit x1=0. Eine Laserenergie ≤6000 Joule wurde mit x2=1, eine 
>6000 Joule mit x2=0 codiert. Es ergaben sich für den günstigsten und ungünstigsten 
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Das heißt also, dass Patienten mit einem oberflächlichen bzw. gemischten Hämangi-
om und einer Joulezahl ≤6000 eine Wahrscheinlichkeit auf einen Therapieerfolg von 
91,5% hatten, welche mit tiefem Hämangiom und einer Joulezahl >6000 eine von 
21,6%. 
Die Treffergenauigkeit, die aufgrund des Einbeziehens der Hämangiomform und der 
Laserenergie in die Gleichung erzielt wurde, betrug 75%. Dies bedeutete, dass 39 
von den 52 behandelten Patienten durch den Test korrekt beurteilt wurden. Somit 
konnte bei 94,3% (n=33) der erfolgreich therapierten Patienten dies richtig vorausge-
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sagt werden. Bei den nicht erfolgreich Behandelten war die entsprechende Zahl 
35,3% (Tab. 4-13). 
 
Tab. 4-13: Beobachtete und vorhergesagte Therapieerfolge – Lasertherapie 
vorhergesagt 
beobachtet Erfolg Misserfolg 
Prozentsatz der 
Richtigen 
Erfolg n=33 n=2 94,3% 










Nachdem nun die einzelnen Ergebnisse vorgestellt wurden, sollen diese und vor al-
lem die signifikanten Unterschiede interpretiert werden. Zudem soll ein differenzierter 
Vergleich mit den Ergebnissen anderen Studien erfolgen. Dabei werden auch andere 
Therapiemethoden diskutiert, um letztendlich die geeignetsten Behandlungsmetho-
den herausstellen zu können. Zuvor sollen aber erst einmal die angewandten Materi-
alien und Methoden kritisch besprochen werden. 
 
5.1 Material und Methoden 
 
Es folgt nun eine Diskussion über die Besonderheiten des vorliegenden Patientengu-
tes, die verwendeten Einteilungskriterien und statistischen Tests. Dabei soll deren 
Wahl begründet, mögliche Fehler besprochen und Verbesserungsvorschläge für wei-
tere Studien gegeben werden. Anschließend wird die Durchführung der angewand-




Das untersuchte Patientengut der Kinderchirurgie weist letztendlich selektierte Häm-
angiome auf. Die meisten Kinder wurden vom Pädiater überwiesen. Es ist anzuneh-
men, dass ein Teil der vor allem unkomplizierten Läsionen gar nicht erst vorgestellt 
wurde. Dies spielt allerdings für diese Untersuchung eine untergeordnete Rolle. Es 
wurde immer nur ein Hämangiom pro Patient ausgewertet, da individuelle Unter-
schiede auf das Ansprechen der Therapie das Ergebnis verfälschen könnten. Aller-










Bei der Einteilung der Altersgruppen, des Geschlechts, der Lokalisation, der Häman-
giomanzahl, der Therapieform und des Therapieerfolges richtete man sich nach den 
üblichen Einteilungskriterien anderer Arbeiten [5, 64, 92, 130]. Bei der Zuordnung der 
Hämangiomform wurde die allgemein anerkannte Einteilung nach Mulliken & Glowa-
cki gewählt [134]. Bezüglich der Hämangiomgröße, Laserenergie und Impulsanzahl 
fanden sich in den verschiedenen Veröffentlichungen immer sehr unterschiedliche 
bzw. gar keine Unterteilungen [4, 164, 167]. Deshalb wurden die Gruppen jeweils so 
festgelegt, dass sie etwa gleich stark waren. Dies war für die statistische Auswertung 
vorteilhaft.  
In den meisten Fällen kann man davon ausgehen, dass sowohl die Diagnose (Häm-
angiom bzw. Malformation) als auch die Zuordnung zur Hämangiomform korrekt er-
folgt ist. So bestätigen auch Mulliken & Glowacki, dass bei 96% der vaskulären Ver-
änderungen durch Anamnese und ärztliche Untersuchung die richtige Diagnose ge-
stellt werden kann [134]. Auch die Unterteilung in oberflächliches, gemischtes oder 
tiefliegendes Hämangiom ist durch Inspektion und Palpation möglich [115]. Allerdings 
ist in einigen Fällen eine Abgrenzung zu Gefäßfehlbildungen schwierig. Zudem kann 
bei der Hämangiomform, vor allem eine tiefe Komponente, manchmal übersehen 
werden [52]. In der vorliegenden Arbeit dürfte dies eine Ausnahme darstellen. 
Die Bestimmung der Hämangiomgröße durch eine Längenangabe, wie sie in dieser 
Studie nur möglich war, stellte ein relativ ungenaues Verfahren dar. Deshalb sollte in 
folgenden Untersuchungen mindestens eine Bestimmung der Fläche erfolgen. Hier-
für bietet sich die von Bahmer vorgeschlagene Punktzählmethode mit transparenten 
Gittern an [20]. Am günstigsten ist aber letztendlich eine Volumenangabe. Dafür ist 
die Sonographie sehr gut geeignet [39, 128, 174]. Dadurch wäre auch eine objektive-
re Einschätzung des Therapieerfolges möglich. 
6 Wochen nach der Therapie wurde der Erfolg kontrolliert. Eventuell ist dieser Zeit-
abstand, zu mindestens bei der Nd:YAG-Laserbehandlung, etwas zu knapp bemes-
sen. Laut Grantzow und Werner et al. ist der Erfolg frühestens 8-12 Wochen nach 
Applikation beurteilbar [93, 188]. So kann es sein, dass einige Hämangiome nach der 
Erfolgskontrolle sich doch noch zurückgebildet haben.  
Wenn bei den Patienten ein ausreichendes Ansprechen auf die Therapie beobachtet 
wurde, sollten sie sich nur im Falle von erneutem Wachstum, Komplikationen oder 
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ungeklärten Fragen wieder vorstellen. Dies hatte den Nachteil, dass das endgültige 
Ergebnis häufig nicht begutachtet werden konnte. Allerdings hatten viele Kinder ei-
nen relativ weiten Anreiseweg, dessen Wiederholung ihnen nach Möglichkeit erspart 




Bei der vorliegenden Arbeit handelte es sich um eine retrospektive Studie. Es wurde 
untersucht, ob es irgendwelche Faktoren gab, die den Therapieerfolg beeinflusst ha-
ben. Das Problem dabei war, das es sich nicht um statistisch ausgewogene Thera-
piegruppen handelte. Nicht die Hämangiome wurden auf die Therapiemethoden 
gleichmäßig verteilt, sondern entsprechend der Hämangiombesonderheiten wurde 
eine Therapie ausgewählt. Dies war auch nicht anders möglich, da nicht jede Läsion 
für jede Behandlungsmethode geeignet war. Dennoch müssen aus diesem Grunde 
die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden. 
Zur Auswertung der Statistik wurde der „Exakte Test nach Fisher“ gewählt, weil die-
ser bei kleinen Stichproben mit geringen erwarteten Häufigkeiten der genaueste Test 
ist [38]. Allerdings kann es auf Grund der unausgewogenen Studiengruppen auch 
hier zu Fehlinterpretationen kommen. Deshalb wurde zusätzlich eine binär logisti-
sche Regressionsanalyse durchgeführt. Mit dieser war es möglich, alle den Thera-
pieerfolg beeinflussenden Faktoren gleichzeitig zu untersuchen und die zwischen 
den Variablen bestehenden Zusammenhänge mit zu berücksichtigen. Dadurch konn-
ten dann auch scheinbare Einflussfaktoren (zum Beispiel die Therapiewahl bei ober-




Für die Wahl der Therapiemethode war die Anamnese und die klinische Untersu-
chung zumeist ausreichend. Eine weiterführende Diagnostik wurde nur in wenigen 
Fällen veranlasst. 
Demgegenüber gehört für Kautz et al. vor jeder Therapie eines Hämangioms und 
auch zur Nachsorge eine sonographische Untersuchung zum Standard [114]. Auch 
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Offergeld et al. halten für die Therapiewahl eine Farbduplexsonographie für unver-
zichtbar [140]. In ihrer Studie änderte sich dadurch das Therapievorgehen in 53% der 
Fälle. Sicherlich ist die Dopplersonographie ein kostengünstiges und effektives Ver-
fahren. Bei der Diagnose eines Hämangioms zeigt sie eine Sensitivität von 84% und 
eine Spezifität von 98% [62]. Vor allem die Differentialdiagnose zu arteriovenösen 
Malformationen gestaltet sich jedoch schwierig [65]. Allerdings ist diese dann mit 
dem MRT eindeutig möglich [68].  
In den meisten Fällen bietet eine routinemäßige Sonographie zusätzliche Informati-




Im Vergleich mit anderen Studien wurden keine bedeutenden Unterschiede bei der 
Anwendung der Kontaktkryotherapie gefunden [24, 49, 130]. Allerdings erfolgte die 
Kälteanwendung in einigen Arbeiten mit einem in flüssigen Stickstoff getränktem 
Wattestieltupfer oder im Sprayverfahren [74, 157, 196]. Reischle & Schuller-Petrovic 
wandten den „Kryomed“ an [155]. Dabei handelt es sich um ein neues Verfahren, mit 
dem, ohne die Notwendigkeit von Kühlungsmitteln, über eine Applikatorspitze eine 




Die in dieser Arbeit beschriebene Applikationstechnik des Nd:YAG-Lasers im Non-
Kontaktverfahren entspricht weitestgehend denen in anderen Studien [92, 121, 186]. 
Es gibt aber einige Unterschiede bei der verabreichten Energie bzw. Leistung. In der 
vorliegenden Studie wurden zwischen 200 und 12300 Joule appliziert, wobei der 
Median bei 6660 Joule lag. Die angewandte Leistung betrug 40 Watt. Es fand sich 
sowohl bei der Hämangiomgröße (p=0,179, siehe 4.8.2, S. 39) als auch bei der Häm-
angiomform (p=0,605, siehe 4.8.2, S. 39) kein signifikanter Unterschied bezüglich der 
Höhe der verabreichten Energie. Damit stellt sich die Frage, ob nicht große Häman-
giome auch einer höheren Joulezahl bedürfen. Wenn dies der Fall wäre, hätten in 
der vorliegenden Untersuchung die größeren Hämangiome theoretisch eine schlech-
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tere Rückbildungstendenz zeigen müssen, da hier keine signifikant höheren Joule-
zahlen verabreicht wurden. Dies war aber nicht der Fall, was aber auch damit zu-
sammenhängen könnte, dass niedrigere Energielevels in dieser Studie bessere The-
rapieerfolge zeigten (p=0,042, siehe 4.10.3, S. 44). Es bedarf hier sicherlich noch 
weiterer Studien, um Empfehlungen für die optimale Energiemenge geben zu kön-
nen. 
Andere Autoren applizierten die Energie entsprechend der gelaserten Fläche. Grant-
zow et al. gaben 1500 J/cm2 an, Landthaler et al. verabreichten durchschnittlich 955 
J/cm2 und Werner et al. 1000-2500 J/cm2 [92, 121, 187]. 
Auch bei der verwendeten Leistung gibt es Unterschiede. Hohenleutner et al., Poetke 
et al. und Shapshay et al. benutzten 20-30 Watt, Grantzow et al. sogar 50 Watt [92, 
104, 148, 168]. Philipp et al. geben für oberflächliche Anteile 20 Watt und für tiefe 




Hier sollen nun die gefundenen Ergebnisse mit denen von anderen Studien vergli-
chen und besprochen werden. Besonders für die signifikanten Unterschiede soll der 
Versuch einer Interpretation erfolgen. Zudem werden die Vor- und Nachteile einzel-
ner Therapiemethoden diskutiert und die damit erreichten Erfolge mit den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie verglichen. Letztendlich sollen die Konsequenzen für 




Die Ergebnisse zeigten ein gehäuftes Auftreten der Hämangiome beim weiblichen 
Geschlecht mit einem Verhältnis von 2,5 : 1 (siehe 4.1, S. 20). 
Eine ähnliche Verteilung fanden auch Achauer et al., Akyuz et al., Braun-Falco et al., 
Burstein et al., Finn et al., Grantzow et al., Nakayama und Poetke et al. [4, 8, 35, 41, 
75, 92, 137, 147]. Weniger auffällig stellte sie sich bei Bassukas et al. mit 1,8 : 1 und 
Reichert & Teichelmann mit 2 : 1 dar [24, 154]. Andererseits berichteten Enjolras & 
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Gelbert von einem deutlich höheren Verhältnis von 6,6 : 1, Scheepers & Quaba von 




Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Kinderchirurgie waren 78,9% der Patienten 
jünger als 1 Jahr. Der Median lag bei 6 Monaten (siehe 4.2, S. 20). Dies spiegelt das 
frühe Auftreten der Hämangiome wieder. 
Auch bei Grantzow et al. waren 56,5% der Kinder, die eine Nd:YAG-Lasertherapie 
erhalten haben, jünger als 1 Jahr [92]. Bei der Anwendung der intraläsionalen Laser-
therapie durch Burstein et al. wiesen die Patienten ein Durchschnittsalter von 26,6 
Monaten auf [41]. Die von Michel et al. mit der Kryotherapie behandelten Patienten 
waren alle jünger als ein halbes Jahr [130]. Auch der gepulste Farbstofflaser wurde 
meist schon zu einem frühen Zeitpunkt angewandt. Bei Garden et al. betrug das Alter 
der Kinder bei Therapiebeginn durchschnittlich 2,9 Monate, bei Hellwig & Raulin wa-
ren 95,3% jünger als 1 Jahr, bei Landthaler et al. waren es 35,7% [84, 101, 121]. Bei 
Hohenleutner et al. wiesen 79,6% ein Alter unter 2 Jahren auf [103]. Auch bei der 
Behandlung mit oralen Glucocorticoiden waren die Patienten noch sehr jung, bei Bar-
toshesky et al. betrug das Alter der Patienten durchschnittlich 3,3 Monate und bei 
einer Metaanalyse von Bennett et al. 4,5 Monate [23, 28]. Ähnliche Zahlen fanden 
sich auch bei der Therapie mit intraläsionalen Glucocorticoiden [43, 44]. Kinder mit 




Im untersuchten Patientengut befanden sich 44,2% der Hämangiome am Kopf bzw. 
Hals, 38,1% waren im Stamm- oder Anogenitalbereich lokalisiert und 17,7% an den 
Extremitäten (siehe 4.3, S. 21). 
Ähnliche Ergebnisse fanden auch Poetke et al. [147]. Die meisten anderen Autoren 
stellten einen höheren Anteil an Hämangiomen im Kopf-/Halsbereich und einen nied-
rigeren im Stamm-/Anogenitalbereich fest, bei annähernd gleicher Häufigkeit an den 
Extremitäten. Cremer berichtete von 53% in der Kopf-/Halsregion und 31% in der 
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Stamm-/Anogenitalregion, Braun-Falco et al. von 54,3% und 26,3% [35, 52]. Achauer 
et al., Bassukas et al., Chen et al., Finn und Nakayama fanden durchschnittlich 58% 
im Kopf-/Halsbereich und 25% im Stamm-/Anogenitalbereich [4, 24, 43, 75, 137]. 
Eine noch deutlichere Verteilung zu Gunsten der Lokalisation am Kopf bzw. Hals 
veröffentlichten Hohenleutner et al. mit 63,9% und Chowdri mit 64,8% [44,103]. 
Ursache für den erhöhten Anteil im Kopf-/Halsbereich bei den anderen Studien könn-
te sein, dass die Angaben sich zumeist auf therapierte Hämangiome beziehen. Bei 
diesen ist der Anteil der Hämangiome der Kopf-/Halslokalisation häufig höher, da 
viele Autoren in dieser auffälligen Region eher eine Therapieindikation stellen, als 
zum Beispiel am Stamm. Die vorliegende Arbeit bezieht sich jedoch auf alle vorge-





Bei der Hämangiomform waren in dieser Studie oberflächliche Läsionen mit 61,9% 
am häufigsten vertreten, gefolgt von den gemischten mit 20,4% und den tiefliegen-
den mit 17,7% (siehe 4.4, S. 21). 
Ähnliche Angaben machten auch Chen et al., Dinehart et al. und Frieden et al. [43, 
54, 79]. Cremer berichtete über 85% oberflächliche, 12% gemischte und 2% tieflie-
gende Hämangiome [52]. Eine ähnliche Verteilung fand auch Nakayama [137]. 
Zudem traten im untersuchten Patientengut oberflächliche Hämangiome signifikant 
häufiger bei den 0-1jährigen auf gegenüber den 1-15jährigen (p=0,038, siehe 4.4.1, 
S. 22). 
Auch bei Bassukas et al. waren die Kinder mit planotuberösen Hämangiomen 1,4 
Monate jünger als die mit tuberonodösen Veränderungen [24]. Die Ursache dafür, ist 
in der Wachstumstendenz der Hämangiome zu suchen. Am Anfang stellen sie sich 
oft als kleine, oberflächliche Läsionen dar und entwickeln erst mit zunehmenden Alter 









Zu 80,3% zeigten die vorgestellten Kinder singuläre Hämangiome. Nur 19,7% wiesen 
multiple Läsionen auf (siehe 4.5, S. 24). 
Die Veröffentlichungen von Bartoshesky et al., Bek, Braun-Falco et al., Drolet et al. 
und Nakayama decken sich mit diesen Häufigkeiten [23, 27, 35, 59, 137]. Einen nied-
rigeren Anteil an multiplen Hämangiomen stellten Achauer et al. mit 9,4% und Hell-
wig & Raulin mit 11,6% fest [4, 101]. Demgegenüber berichtete Cremer von 30% 




Bei den untersuchten Patienten waren 55,1% der Hämangiome kleiner bzw. gleich 
1,5 cm und 44,9% größer (siehe 4.6, S. 25). 
Finn et al. fanden nur 16% der Hämangiome kleiner als 1 cm [75]. Dieser niedrige 
Anteil könnte darin begründet sein, dass in ihrer Studie eine Häufung von komplizier-
ten und damit meist auch größeren Hämangiomen vorlag. Andere Autoren machten 
Flächenangaben oder Volumenangaben, welche sich schlecht mit den vorliegenden 
Längenangaben vergleichen lassen [24, 101]. 
Es zeigte sich, dass an den Extremitäten signifikant größere Hämangiome als im 
Kopf-/Hals- bzw. Stamm-/Anogenitalbereich lokalisiert waren (p=0,000, siehe 4.6.1, 
S. 25). Dies könnte sich darin begründen, dass es sich letztendlich um ein selektier-
tes Patientengut handelte. Es ist naheliegend, dass der überweisende Pädiater ein 
kleines Hämangiom am Kopf bzw. Genital eher therapiebedürftig empfindet als an 
den Extremitäten. Gesichtshämangiome stellen zum einen eine große psychische 
Belastung dar und sind, genau wie anogenitale Hämangiome, besonders häufig mit 
Komplikationen verbunden [65, 76, 116]. 
Bezüglich der Hämangiomform waren die oberflächlichen Veränderungen signifikant 
kleiner als die gemischten bzw. tiefliegenden (p=0,01, siehe 4.6.2, S. 27). Auch dies 
lässt sich mit der natürlichen Wachstumstendenz der Hämangiome erklären. 
 





Die in der vorliegenden Studie am häufigsten angewandte Therapie war mit 43,5% 
der Nd:YAG-Laser im Non-Kontaktverfahren. 27,9% der Hämangiome wurden kryo-
therapiert und 3,4% exzidiert. Bei 25,2% wurde vorerst abgewartet (siehe 4.7, S. 29). 
Achauer et al. behandelten 24,1% der Hämangiome mit dem Argonlaser, 11% wur-
den exzidiert, 3,7% mit dem Nd:YAG-Laser und 3,7% mit oralen Glucocorticoiden 
therapiert [4]. Eine abwartende Haltung befürwortete man in 19,6% der Fälle. Die 
restlichen Patienten erhielten zum Teil Kombinationstherapien. Enjolras & Gelbert 
verordneten 63,4% der Patienten mit gravierenden oberflächlichen Hämangiomen 
orale und 12,6% intraläsionale Glucocorticoide [64]. Bei 11,4% der Patienten wurde 
eine Hämangiomexzision durchgeführt und 2,9% mit dem gepulsten Farbstofflaser 
behandelt. 4,6% erhielten nach Versagen der oralen Glucocorticoidtherapie Interfe-
ron alpha 2a. 9,7% lehnten eine Therapie ab. Bassukas et al. führten in 78% der Fäl-
le eine Kryotherapie durch und handelten bei den restlichen nach dem Prinzip „wait 
and see“ [24]. Boon et al. warteten hingegen bei 77% ab [32]. 
Diese sehr unterschiedliche Therapiewahl hängt sicherlich zum einen damit zusam-
men, dass es sich um verschiedene Hämangiomformen und auch Schweregrade in 
den einzelnen Studien handelt. Zudem gibt es eine Vielzahl von Therapiemöglichkei-
ten und eine noch größere Anzahl von Meinungen, wann welche Therapie bei den 
verschiedenen Hämangiomformen indiziert ist. Von den Wichtigsten sollen die Vor- 
und Nachteile hier diskutiert werden. Die Erfolge der unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden werden dann unter Punkt 5.2.8, S. 69 ausgewertet. 
Bei der Therapiewahl zeigte sich in dieser Arbeit, dass Mädchen signifikant häufiger 
gelasert wurden als Jungen (p=0,01, siehe 4.7.1, S. 29). Bei den Knaben wandte 
man dafür häufiger die Kryotherapie oder die Exzision an bzw. wartete ab. Vielleicht 
sind der Arzt oder auch die Eltern bei einem Mädchen eher dazu geneigt, aktiv zu 
therapieren, um das Risiko für kosmetisch beeinträchtigende Residuen zu minimie-
ren. Letztendlich kann die Ursache nicht eindeutig festgestellt werden. 
Des Weiteren wurde bei Läsionen an den Extremitäten signifikant häufiger das Prin-
zip „wait and see“ an Stelle einer aktiven Therapie gewählt (p=0,001, siehe 4.7.2, S. 
31). Dies hängt sicherlich wiederum damit zusammen, dass man bei dieser Lokalisa-
tion weniger Komplikationen befürchtet als in der Gesichts- oder Anogenitalregion. 
Zudem sind Hämangiome an den Extremitäten weniger auffällig und psychisch be-
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lastend als zum Beispiel in der Gesichtsregion. Auch Bassukas et al. stellten auf ei-
nem Signifikanzniveau von p=0,020 dieses unterschiedliche Vorgehen fest [24]. 
Zudem wurde bei tiefen Hämangiomen (p=0,000, siehe 4.7.3, S. 33) und großen Lä-
sionen (p=0,002, siehe 4.7.4, S. 35) signifikant häufiger der Laser im Vergleich zur 
Kryotherapie angewandt. Dies begründet sich im Wirkungsspektrum dieser beiden 
Therapiemethoden. 
Bei der Laseranwendung wurde im Kopf-/Halsbereich im Vergleich zu den anderen 
Regionen signifikant niedrigere Joulezahlen appliziert (p=0,017, 4.8.1, S. 37). Die Ur-
sache ist wahrscheinlich darin begründet, dass sich am Kopf empfindliche Organe 
wie Auge, Nase und Ohr befinden. Bei diesen Lokalisationen neigt man eher zur Zu-
rückhaltung, um eine Schädigung des gesunden Gewebes zu vermeiden. 
Soweit zu den Auffälligkeiten bei den Therapieformen in dieser Studie. Nun folgt die 




Mit dieser Methode können hauptsächlich oberflächliche Hämangiome behandelt 
werden [29, 48, 167]. Sie eignet sich auch für ulzerierte oder superinfizierte Häman-
giome [58]. Laut Grantzow kommen für diese Therapie Läsionen mit einer Höhe von 
2 mm und einem Durchmesser von maximal 1,5 cm in Frage [93]. Andererseits be-
richten Hohenleutner & Landthaler und auch Michel et al., dass gerade bei exophyti-
schen Hämangiomen höher 1 cm über dem Hautniveau die Kryotherapie gegenüber 
dem gepulsten Farbstofflaser von Vorteil sein kann, da durch die Kompression eine 
bessere Wirkung erzielt wird [105, 130]. Zudem hält Djawari sie auch für großflächi-
ge, plane Hämangiome geeignet [57]. Ein großer Vorteil dieser Behandlung ist die 
einfache, ambulante Durchführbarkeit [10, 36, 70]. Auch benötigt man keine Lokal-
anästhesie [24, 48, 55]. Außerdem handelt es sich um eine sehr kostengünstige The-
rapiemethode, die häufig schon nach der ersten Anwendung erfolgreich ist [46, 58, 
70, 147]. 
Bezüglich der Nebenwirkungen gibt es sehr kontroverse Angaben. Cremer & Djawari 
sowie Michel et al. beschreiben die Kryotherapie als ein sehr hautschonendes Ver-
fahren, bei dem es kaum zur Narbenbildung kommt [46, 58, 130]. Scholz et al. beo-
bachteten in nur 1,6% der Fälle transiente hypertrophe Narben [167]. Auch Altmeyer 
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& Luther sowie Breitbart berichteten von nur wenigen Komplikationen [10, 36]. Unan-
genehm ist der stechende Schmerz während der Behandlung. Außerdem besteht die 
Gefahr der Bildung von Ödemen, Wundinfektionen, Kältenekrosen, Exsudationen, 
Blutungen, Hyper- und Hypopigmentierungen und Milien [55, 130]. In der Mehrheit 
der Fälle werden jedoch hervorragende kosmetische Resultate erzielt [55]. Somit 
empfehlen Cremer & Djawari die Kryotherapie so früh wie möglich bei oberflächli-
chen, proliferierenden Hämangiomen einzusetzen [46]. Auch Ernst & Hundeiker hal-
ten sie in den meisten Fällen für die Methode der Wahl [70]. Demgegenüber kann sie 
laut Esterly aufgrund der häufigen Spätfolgen wie Narben und Atrophien nicht mehr 
empfohlen werden [71]. Auch Drolet et al. und Frieden berichteten von einer einge-
schränkten Verwendung der Kryotherapie in Nordamerika aufgrund der Bedenken 
bezüglich der Nebenwirkungen [59, 81]. 
Auch bei den Patienten dieser Studie wurden nach Monaten und Jahren noch leichte 
narbige, helle Veränderungen der ehemals behandelten Haut beobachtet, wobei 
nicht zu entscheiden war, ob sie nicht auch als Folge eines spontan rückgebildeten 
Hämangioms eingetreten wären. 
 
5.2.7.2 Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren) 
 
Vorteil des Nd:YAG-Lasers ist seine hohe Eindringtiefe von 5 mm bis 8 mm [14, 123, 
145]. Durch Kompression mit einem kühlenden Eiswürfel können sogar Eindringtie-
fen bis 10 mm erreicht werden [144, 148, 168]. Dadurch kommt der Laser für tieflie-
gende und voluminöse Hämangiome in Frage [18, 56, 88]. Landthaler et al. halten 
den Nd:YAG-Laser bei dickeren und schnellwachsenden Hämangiomen für die The-
rapie der ersten Wahl [121]. Werner et al. berichteten von hervorragenden Ergebnis-
sen bei richtiger Indikation und Anwendung des Lasers [186]. Zudem konnten sie 
Läsionen kleiner 1 cm ohne Lokalanästhesie behandeln. Nur großflächige Hämangi-
ome bzw. Patienten, bei denen die zulässige Dosis an Lokalanästhetikum hätte ü-
berschritten werden müssen, bedurften einer Allgemeinnarkose. Auch Hohenleutner 
et al. laserten die Kinder nur unter Lokalanästhesie [104]. Demgegenüber wandten 
die meisten anderen Autoren den Nd:YAG-Laser unter Allgemeinnarkose an [91, 
109, 168]. Dies stellt allerdings immer eine Belastung für das Kind dar [37]. Da an-
schließend keine Schmerzen auftreten, ist laut Grantzow und Werner et al. eine am-
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bulante Behandlung problemlos möglich [93, 186]. Der Eingriff ist wenig traumatisch 
und es erfolgt eine nur minimale Schädigung des umgebenden Gewebes. Zudem ist 
das Infektions- und Blutungsrisiko gering [145, 187]. Meistens sind jedoch mehrere 
Behandlungen nötig. Grantzow et al. berichteten von durchschnittlich 1,8 Eingriffen, 
Gosepath et al. und Poetke et al. von zwei bis drei [92, 91, 109, 148]. Bei Werner et 
al. benötigten 5,4% nur eine Sitzung und 55,5% mindestens drei [187]. Wenn man 
bedenkt, dass die Therapieabstände 8-12 Wochen betragen, ergibt sich schnell eine 
Therapiedauer von bis zu einem Jahr [91, 144]. Zudem handelt es sich bei dem 
Nd:YAG-Laser um ein sehr teueres Gerät, welches nicht  überall zur Verfügung steht 
[56]. Eines der größten Probleme ist sicherlich die relativ häufige Beobachtung von 
Nebenwirkungen. Es kann zu Narben, postoperativen Blutungen, Depigmentierun-
gen, Infektionen, Ödemen, vorübergehenden Nervenschädigungen oder Erythemen 
kommen [14, 143, 168, 187]. Bei Grantzow et al. zeigten sich bei 0,8% thermische 
Hautschäden mit folgenloser Abheilung und bei 14% Pigmentveränderungen [92]. 
Gosepath et al. beobachteten bei 6% Narben und zudem regelmäßig vorkommende 
Brandblasen, welche aber zumeist narbenlos abheilten [91]. Außerdem sind rötlich-
bläuliche Hautveränderungen möglich. Achauer & Vander Kam, Adams et al. und 
Landthaler et al. berichteten von einem höheren Narbenrisiko gegenüber dem Argon-
laser [5, 7, 120]. Andererseits fanden Shirk et al., allerdings bei Versuchen mit Rat-
ten, genau das Gegenteil heraus [170]. Außerdem kann durch Kühlung mit Eiswür-
feln, gekühlten Glasplatten oder eiskalter Ringerlaktatlösung das Risiko von Neben-
wirkungen gesenkt werden [92, 121, 188]. Zudem geben Garden & Bakus zu beden-
ken, dass die meist tiefen Hämangiome, welche mit dem Nd:YAG-Laser behandelt 
werden, schon von sich aus eine höhere Tendenz zu dauerhaften Hautveränderun-
gen haben, was sicherlich auch ein Grund für die hohe Rate an Narben ist [83]. Trotz 
alledem gibt es eine Vielzahl von Autoren, vor allem aus dem nordamerikanischen 
Raum, welche andere Therapiemethoden dem Nd:YAG-Laser vorziehen [66, 60, 89, 
107, 132, 135, 177, 184]. 
 
5.2.7.3 Nd:YAG-Laser (Intraläsional) 
 
Bei denjenigen Hämangiomen, welche aufgrund der begrenzten Eindringtiefe mit 
dem Non-Kontaktverfahren nicht mehr wirkungsvoll therapiert werden können, be-
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steht die Möglichkeit der intraläsionalen Nd:YAG-Lasertherapie. Der Vorteil ist, dass 
auch sehr tiefgelegene Gefäßläsionen erreicht werden können [3, 30, 49]. Sie ist so-
wohl bei sonografisch echoreichen, homogenen als auch bei echoarmen Hämangio-
men geeignet [140]. Laut Apfelberg sind meist mehrere Behandlungen notwendig 
[15]. Burstein et al. berichteten von 70%, bei denen eine Behandlung ausreichte, 
20% erhielten 2 Behandlungen und nur 10% wurden öfter als zweimal gelasert [41]. 
Dennoch müssen auch hier Therapieabstände von ca. 3 Monaten eingehalten wer-
den [96]. Ebenso ist eine Allgemeinnarkose notwendig [3, 96]. Bezüglich der Neben-
wirkungen beschrieben Bahmer und Werner et al. die intraläsionale Anwendung als 
komplikationslos und risikoarm [18, 187]. Achauer et al. beobachteten bei 17% Ulze-
rationen und bei 4% Wundinfektionen [3]. Burstein et al. fanden bei nur 2% punkt-
förmige Hautverbrennungen und 2% zeigten eine Fazialisschwäche [41]. Zudem 
können durch Ultraschallkontrolle während der Behandlung die Nebenwirkungen re-
duziert und die Effektivität verbessert werden [96, 113, 187]. 
 
5.2.7.4 Gepulster Farbstofflaser 
 
Dieser Laser ist besonders für relativ oberflächliche Hämangiome geeignet [99, 135, 
182]. Vor allem wenn diese großflächig sind, stellt er eine Indikation dar [49, 148]. 
Aber auch kleine Hämangiome sind sehr schnell und gut therapierbar [87]. Enjolras, 
Goldberg und Scheepers & Quaba berichteten auch von einem sinnvollen Einsatz 
bei ulzerierten Hämangiomen [69, 89, 164]. Der gepulste Farbstofflaser besitzt aller-
dings nur eine Eindringtiefe von 1,2 mm [87, 107, 158]. Somit ist er für dickere Häm-
angiome eher ungeeignet [17, 86, 90]. Ein weiterer Nachteil ist die relativ hohe An-
zahl an benötigten Behandlungen [107]. Ashinoff & Geronemus berichteten von 
durchschnittlich drei Applikationen, Scheepers & Quaba von 3,8, Garden et al. von 4-
7 Behandlungen, wobei nach 1-3 Behandlungen die Proliferation gestoppt werden 
konnte [16, 84, 164]. Hellwig & Raulin gaben sogar bis zu 12 Sitzungen an, wobei 
allerdings initiale, stecknadelkopfgroße Hämangiome meist durch eine einzige Be-
handlung entfernt wurden [101, 151]. Das Behandlungsintervall beträgt 2-6 Wochen 
[100, 105, 150]. Ungünstig ist auch, das der gepulste Farbstofflaser relativ teuer ist 
[30, 84]. Ein großer Vorteil besteht dagegen darin, dass meistens ohne Narkose ge-
lasert werden kann [16, 82, 130]. Dies trifft vor allem für Säuglinge zu [84, 101]. Ab 
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dem Kleinkindesalter empfiehlt sich meistens eine Lokalanästhesie mit EMLA-Creme 
[90, 150, 154]. Bei sehr großflächigen Hämangiomen oder bei periokularer Lokalisa-
tion kann auch eine Allgemeinnarkose notwendig sein [87, 103, 164]. Ein weiterer 
Vorzug dieses Lasers ist die geringe Rate an Nebenwirkungen [121, 130, 152]. So 
schilderten Gosepath & Mann und Maier & Neumann, dass sie keine Narbenbildung 
nach Anwendung des gepulsten Farbstofflasers beobachtet haben [90, 125]. Aller-
dings berichteten Hellwig & Raulin von 0,1-3% atrophischen Narben, 0-1% hypertro-
phen Narben, 1% permanenten Pigmentstörungen, bis zu 57% transienten Hyper- 
und 10% Hypopigmentierungen sowie Ödem- und Krustenbildung [99]. Garden et al. 
stellten bei 16% Atrophien, bei 21% Hyper- und bei 1% Hypopigmentierungen fest 
[84]. Hohenleutner et al. beobachteten bei 4% zarte atrophische Einsenkungen und 
bei 7,3% transiente Depigmentierungen, bei Reichert & Teichelmann kam es bei 4% 
zu transienten Hypo- bzw. bei 0,9% zu Hyperpigmentierungen [103, 154]. Auch kön-
nen gelegentlich Ulzerationen auftreten [69, 89]. Dennoch wird der gepulste Farb-
stofflaser aufgrund seiner Vorteile von Barlow et al., Garden et al., Glassberg et al. 
und anderen für die Behandlung von Hämangiomen bevorzugt [22, 84, 88]. Vor allem 
bei oberflächlichen, initialen Hämangiomen stellt er für Maier & Neumann, Michel et 
al., Werner & Raulin und andere die Therapie der ersten Wahl dar [125, 130, 189]. 
Auch Hohenleutner & Landthaler und Poetke et al. bevorzugen bei makulösen Ver-
änderungen den gefäßspezifischen gepulsten Farbstofflaser gegenüber der unspezi-




Der Argonlaser ist hauptsächlich für flache Hämangiome geeignet [102, 122, 148]. Er 
kann auch bei ulzerierten Hämangiomen eingesetzt werden [6]. Die Angaben seiner 
Eindringtiefe schwanken zwischen 0,5 mm und 5 mm [112, 123, 144]. Meistens ist 
eine Lokalanästhesie oder Vollnarkose notwendig [7, 12, 102]. Als Nebenwirkung 
kann es zu Pigmentveränderungen und Narbenbildung kommen [13, 99]. Dabei ist 
das Risiko der Entstehung von Narben höher als bei der Behandlung mit dem ge-
pulsten Farbstofflaser [30, 99, 121]. Vorteilhaft ist, dass es sich um einen relativ 
preiswerten Laser handelt [30].  
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5.2.7.6 Orale Glucocorticoide 
 
Für Enjolras et al., Goldberg, Dubois & Garel und Mulliken stellt diese Therapie bei 
lebensbedrohlichen Hämangiomen das Mittel der ersten Wahl dar [66, 89, 60, 135]. 
Auch bei tiefen, schnellwachsenden Läsionen wird sie von Morelli, Tamayo-Sanchez, 
Waner & Suen und anderen bevorzugt [132, 177, 184]. Die Behandlungsdauer be-
trägt durchschnittlich 2-4 Monate und bedarf meist mehrerer Zyklen [23, 28, 161]. 
Wenn das Hämangiom auf die Therapie anspricht ist der Erfolg 2-4 Wochen nach 
Beginn sichtbar [71, 133]. Sadan & Wolach berichteten sogar von sichtbaren Volu-
menreduktionen innerhalb von 24h [161]. Nebenwirkungen kamen laut einer Meta-
analyse von Bennett et al. bei 35% vor, wobei es am häufigsten zu Verhaltensände-
rungen, Reizbarkeit, cushingoiden Veränderungen und vorübergehenden Wachs-
tumsverzögerungen kam [28]. Sadan & Wolach beobachteten bei 50% ein Mondge-
sicht, 3,3% zeigten Wachstumsstörung, 1,7% Osteoporose [161]. Bei fast allen Pati-
enten fanden sich vorübergehend Reizbarkeit, häufiges Schreien und Appetitssteige-
rung. Boon et al. fanden bei 71% eine cushingoide Gesichtsform, 42% zeigten Ge-
wichts- und 35% Wachstumsverminderungen, 29% fielen durch Persönlichkeitsver-
änderungen auf, 21% hatten gastrointerstinale Beschwerden und 4,6% Pilzinfektio-
nen [33]. Sasaki et al. und Uysal et al. berichteten von keinen ernsten Nebenwirkun-
gen [163, 181]. Allerdings weisen Joppich & Schiele darauf hin, dass die Möglichkei-
ten der Glucocorticoidtherapie überschätzt und die Nebenwirkungen verharmlost 
werden [110]. 
 
5.2.7.7 Intraläsionale Glucocorticoide 
 
Diese Therapiemethode ist für kleine, oberflächliche Hämangiome geeignet [59, 65, 
136]. Durchschnittlich erfolgen 3-5 Behandlungen im Abstand von 1-2 Monaten [43, 
136]. Ein Erfolg zeigt sich innerhalb einer Woche [71]. Enjolras & Gelbert und Esterly 
berichteten von der Notwendigkeit der Allgemeinnarkose wegen der Schmerzhaftig-
keit der multiplen Injektionen [64, 71]. Demgegenüber wandten Chen et al. und 
Chowdri et al. keinerlei Anästhesie an [43, 44]. Nebenwirkungen wurden von Sloan 
et al. nicht beobachtet, und auch Boyd & Collin schilderten nur lokale Veränderungen 
wie Hämatombildungen [34,171]. Andererseits stellten Chowdri et al. bei 2,7% eine 
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vorübergehende cushingoide Gesichtsform und bei 2,7% Hypopigmentierungen fest 
[44]. Auch Cheng et al. fanden bei 1,3% cushingoide Veränderungen, 3,2% zeigten 
Hautatrophien und 1,9% reagierten mit einem anaphylaktischen Schock [43]. Außer-
dem besteht die Gefahr der Erblindung, wenn mit Partikeln verunreinigte Suspensio-
nen angewandt werden [76]. Deshalb ist die Injektion in der Periocularregion kontra-
indiziert [160, 175]. 
 
5.2.7.8 Interferon alpha 
 
Die Gabe von Interferon alpha wird bei lebensbedrohlichen, nicht auf Glucocorticoide 
ansprechenden Hämangiomen von einigen Autoren empfohlen [59, 60, 65, 135]. Die 
Behandlungsdauer liegt zwischen 4 und 12 Monaten [73, 94, 149]. Der Therapieer-
folg ist erst nach Wochen bis Monaten sichtbar [59]. Zudem wurde eine Vielzahl von 
Nebenwirkungen beobachtet. Reizbarkeit, Neutropenie, erhöhte Leberenzymwerte, 
arterielle Hypertonie, Entwicklungsverzögerungen, Hyperaktivität, Long QT-Syndrom 
und Fieber sind einige davon [59, 72, 139, 179]. Bei den Patienten von Tryfonas et 
al. zeigten 40% grippeähnliche Symptome [180]. Allerdings kam es im Vergleich zu 
den Glucocorticoiden zu keinen Wachstumsstörungen. Unter anderem deswegen 
halten sie die Gabe von Interferon alpha bei komplexen Hämangiomen sogar für die 
Therapie der ersten Wahl. Andererseits wurde in mehreren Fällen, teilweise sogar 
irreversible, eine spastische Diplegie verursacht [21, 195]. Greinwald et al. fanden 
bei 26% neurologische Auffälligkeiten [94]. Demgegenüber bezeichneten Dubois et 
al. die Toxizität generell als mild und transient [61]. Andererseits stellten sie aber bei 
der Nachuntersuchung bei 23% neurologische Veränderungen und bei 16% Entwick-
lungsverzögerungen fest. Zudem ist die Gabe von Interferon alpha eine vergleichs-




Eine Indikation für diesen Eingriff besteht dann, wenn später sowieso eine chirurgi-
sche Korrektur notwendig ist. Dies trifft besonders für gestielte Hämangiome zu [79, 
136]. Auch bei Lippen- oder Lidhämangiomen, Blutungen sowie bei einer Cyranona-
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se kann dieses Verfahren sinnvoll sein [69, 93, 108]. Nachteilig sind natürlich die All-
gemeinnarkose sowie die entstehenden Narben [59, 136]. Außerdem kann es bei 




Nach Angaben von Offergeld et al. gehört die radiologisch-interventionelle Embolisa-
tion bei „high-flow“-Hämangiomen mit starker Wachstumstendenz zur Therapie der 
ersten Wahl [140]. Esterly und Kuske et al. sehen in ihr allerdings nur eine ergän-
zende Therapie bei Versagen anderer Behandlungsmethoden [65, 119]. Die Gefahr 
der Thrombose, Nekrose, Sepsis und versehentlicher Embolisation eines normalen 
Gefäßes mit schwerwiegenden Folgen, wie zum Beispiel Visusverlust, dürfen nicht 
unterschätzt werden [53]. Außerdem sind eine Allgemeinnarkose und bei großen 




Sie ist eine ergänzende Therapiemöglichkeit, welche bei voluminösen Hämangiomen 
zur Anwendung kommen kann [29, 49]. Laut Engel & Peters findet sich meist schon 
nach einmaliger Behandlung eine deutliche Rückbildung [63]. Des Weiteren handelt 
es sich um eine einfache und komplikationslose Therapie. Allerdings ist auch sie re-




Diese Behandlungsmethode wird heute nur noch im Notfall eingesetzt, wenn die an-
deren Therapien versagen [76, 141]. Grund dafür sind die zahlreich beobachteten 
Nebenwirkungen wie Hypo- oder Depigmentierungen, Teleangiektasien, Knochen- 
und Knorpelwachstumshemmungen, Schilddrüsenfunktionsstörungen, Präkanzero-
sen, Ulzerationen und Narben [1, 35, 110]. Zudem ist die Wirksamkeit fraglich. Zu 
mindestens konnten Jung & Kohler in einer randomisierten Studie von 100 Patienten 
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mit Pseudo- und Röntgenbestrahlung bei einer Kontrolle nach 6 Jahren keine Unter-
schiede bezüglich des Therapieerfolges finden [111]. 
 
5.2.7.13 Abwartende Therapie 
 
Die meisten Autoren stimmen darin überein, dass bei massiver Größenzunahme, bei 
Komplikationen wie Ulzerationen, Blutungen oder rezidivierenden Infektionen, bei 
Funktionsbeeinträchtigung durch Lokalisation an Auge, Lippe, Nase oder Ohr und 
natürlich bei lebensbedrohlichen Hämangiomen ein aktives Vorgehen erforderlich ist 
[81, 114, 132, 177]. 
Widersprüchliche Meinungen gibt es jedoch bei unkomplizierten Hämangiomen. Du-
bois & Garel, Enjolras & Mulliken, Fishman & Mulliken, Goldberg, Tamayo-Sanchez, 
Waner & Suen und andere empfehlen eine eher abwartende Haltung, da der größte 
Teil der Hämangiome harmlos ist und spontan involviert [60, 65, 76, 89, 177, 183]. 
Auch Esterly befürwortet dies, da meistens bessere kosmetische Ergebnisse erzielt 
werden [71]. So kommt es laut Margileth durch eine aktive Therapie bei 56% zu 
Komplikationen, wie zum Beispiel Narben oder andere Residuen, wohingegen nur 
5% der spontan involvierten Hämangiome diese aufweisen [127]. 
Andererseits berichteten Cremer & Djawari, Greve & Raulin, Philipp et al. und Poetke 
et al., dass über 30% der Hämangiome nach natürlicher Rückbildung Residuen auf-
weisen [48, 95, 144, 146]. Garden & Bakus und Roberts gaben eine Häufigkeit dieser 
unerwünschten Überbleibsel von 10-20% an [83, 156]. Dagegen beobachteten Enjol-
ras & Gelbert und Werner et al., dass ca. 50% der Hämangiome Residuen nach 
Spontaninvolution hinterlassen [64, 185]. Höhmann et al. gaben sogar an, dass sich 
nur 10% vollständig zurückbilden [106]. Finn et al. stellten bei 159 vollständig spon-
tan involvierten Hämangiomen in 60,4% der Fälle (davon waren 67% jünger als 5 
Jahre) ein exzellentes Resultat fest [75]. Die restlichen 39,6% (davon waren nur 
23,8% jünger als 5 Jahre) hatten Narben, Teleangiektasien oder überschüssige 
Haut. Des Weiteren können vor allem De-, Hypo- und Hyperpigmentierungen, Atro-
phien sowie fibrolipomatöse Veränderungen auftreten [32, 51, 84]. Ungünstig ist 
auch, dass Wachstums- bzw. Involutionstendenzen nicht vorhersagbar sind [92, 
146]. Zudem sprechen besonders initiale Hämangiome gut auf eine Therapie an, und 
so befürworten Achauer & Vander Kam, Ashinoff & Geronemus, Ernst & Hundeiker, 
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Hohenleutner et al., Landthaler et al., Raulin & Hellwig, Roberts, Ron, Werner et al. 
und viele andere einen frühzeitigen Therapiebeginn [5, 16, 70, 104, 124, 151, 156, 
157, 188]. Auch Berlien et al., Cremer & Djawari und Grantzow et al. sehen während 
der frühen Proliferationsphase einen günstigen Behandlungszeitpunkt [29, 47, 92]. 
Als Mitglieder der Expertenrunde „Hämangiome im Kindesalter“ in Heilbronn, Oktober 
1991, lauteten ihre Empfehlungen, dass Hämangiome des Gesichts und der Anoge-
nitalregion als Notfall zu betrachten sind und innerhalb von 3 Tagen therapiert wer-
den müssen. Bei deutlicher Wachstumstendenz oder Komplikationen in anderen Lo-
kalisationen sollte eine Behandlung innerhalb einer Woche erfolgen. Bei Wachs-
tumsstillstand oder Rückbildung könne vorerst abgewartet werden [50]. 
Bezüglich der Therapiewahl formulierten Kautz & Bahmer zutreffend: „See early and 
decide clever“ [113]. 
Natürlich darf auch die von Frieden et al. oder auch von Joppich & Schiele beobach-
tete psychische Belastung der Eltern bzw. Kinder nicht unterschätzt werden [79, 
110]. Diese spielt besonders bei Hämangiomen im Gesicht eine Rolle. Tanner et al. 
fanden in einer Studie heraus, dass 68% der Eltern während der Wachstumsphase 
des Hämangioms ihres Kindes Angst oder Panik empfanden, 40% berichteten über 
Traurigkeit und Verlust der Idealvorstellung vom Aussehen des Kindes und 40% hat-
ten Schuldgefühle [178]. Nahezu alle Eltern (96%) hatten Erfahrungen mit Reaktio-
nen von Fremden bezüglich des Hämangioms gemacht, wobei 36% sogar angaben, 
dass ihnen der Vorwurf des Kindesmissbrauchs gemacht wurde. Auch Drolet et al. 
berichteten über solche Erfahrungen der Eltern [59]. Außerdem stellten auch Enjolras 
und Poetke et al. fest, dass es immer wieder zu Schuldgefühlen, in der Schwanger-
schaft etwas falsch gemacht zu haben, kommt [69, 146]. Esterly weist zudem darauf 
hin, dass es häufig auch durch ständige Ratschläge von Verwandten oder Bekannten 
zu einer starken psychischen Belastung kommen kann [71]. Letztendlich können sich 
laut Djawari daraus verheerende Probleme wie Stigmatisation, Isolation, Partner-
schaftsprobleme und familiäre Konflikte ergeben [57]. Um den psychischen und sozi-
alen Stress des Kindes und der Eltern zu vermeiden, empfehlen Achauer et al., En-
jolras & Mulliken, Höhmann et al. und Waner et al., das Hämangiom bis zum Schul-
beginn zu therapieren [2, 65, 106, 183]. Grantzow rät sogar, ein normales Äußeres 
bis zum 3. Lebensjahr zu erreichen [93]. Auch Shapshay et al. befürworten beson-
ders bei sichtbaren Hämangiomen eine frühzeitige Therapie [168]. Frieden et al., 
Margileth und Morelli empfehlen ebenfalls ein aktives Vorgehen bei Gesichtshäman-
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giomen, die einerseits eine psychische Belastung darstellen und andererseits zu 
permanenten Entstellungen führen können [79, 127, 132]. Zudem sollten Hämangi-
ome an exponierten Stellen wie an der Hand und gut exzidierbare Läsionen, wie ge-
stielte Hämangiome behandelt werden. 
Waner & Suen stellten fest: „We should constantly weigh the risk of a small physical 




Von den in dieser Studie therapierten Patienten (n=98) war nach einmaliger Behand-
lung mit dem Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren) bzw. der Kontaktkryotherapie 
bei 79,6% ein Erfolg zu verzeichnen. Dabei zeigten 39,8% eine Rückbildung des 
Hämangioms von mehr als 75%, nochmals 39,8% verkleinerten sich um mindestens 
25% bzw. blassten ab, 15,3% blieben unverändert und nur 5,1% vergrößerten sich 
(siehe 4.10, S. 40). Überdies kann man auch die 15,3% der Hämangiome, die unver-
ändert blieben, als Erfolg sehen, da hier zu mindestens ein Wachstumsstopp erzielt 
wurde. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden die oberflächlichen bzw. gemischten Häm-
angiome signifikant erfolgreicher behandelt als die tiefliegenden (p=0,000, siehe 
4.10.1, S. 40). Dies bestätigt auch die Angaben von Cremer über eine schlechtere 
Rückbildungstendenz von tiefen Läsionen [49].  
Des Weiteren erwies sich mit dem „Exakten Test nach Fisher“ die Kryotherapie als 
signifikant erfolgreicher gegenüber dem Nd:YAG-Laser (p=0,011, siehe 4.10.2, S. 
42). Allerdings begründet sich dies in den bei der Kryobehandlung ausschließlichen 
enthaltenen Anteil an oberflächlichen bzw. gemischten Hämangiomen und deren 
besseren Rückbildungstendenz gegenüber den tiefen Läsionen. Bei getrennter Be-
trachtung der Hämangiomformen wurde für die oberflächlichen bzw. gemischten Lä-
sionen kein Vorteil der Kryotherapie gegenüber der Lasertherapie bezüglich des The-
rapieerfolges mehr eruiert (p=0,209, siehe 4.10.2, S. 42). Für die tiefen Hämangiome 
ließen sich keine Aussagen treffen, da hier die Kryotherapie auf Grund der geringen 
Eindringtiefe nicht eingesetzt wurde. Auch mit Hilfe der binär logistischen Regressi-
onsanalyse, welche auch komplexe Zusammenhänge erfasst, konnte die Bedeu-
tungslosigkeit der Therapiewahl für den Erfolg, zu mindestens für die oberflächli-
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chen/gemischten Hämangiome, bestätigt werden (siehe 4.11.1, S. 45). Entscheidend 
für ein gutes Ergebnis war in der vorliegenden Studie letzten Endes die Hämangiom-
form und die verwendete Laserenergie. Somit spielten die Faktoren Alter, Ge-
schlecht, Lokalisation, Hämangiomanzahl, –größe, Therapieform und Impulsanzahl 
für den Therapieerfolg keine Rolle (siehe 4.10.4, S. 45). 
Ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien gestaltet sich sehr schwierig und 
muss mit Vorsicht betrachtet werden. Es ist naheliegend, dass die Therapie von klei-
nen, oberflächlichen Läsionen sicherlich bessere Resultate aufweist als die von vo-
luminösen, tiefliegenden. Leider wurde dies in den verschiedenen Arbeiten nicht im-
mer differenziert [5, 14, 165, 186]. Vielleicht sind auch einige Gefäßläsionen fälschli-
cherweise als Hämangiom diagnostiziert wurden. Dazu kommt, dass der Zeitabstand 
der Erfolgskontrolle sehr unterschiedlich war. In der vorliegenden Studie betrug er 
nur ca. 6 Wochen. Je größer dieser in den anderen Untersuchungen aber war, umso 
höher lag die Wahrscheinlichkeit eines sichtbaren Erfolges bzw. auch die einer Spon-
taninvolution. Dies trifft auch auf das unterschiedliche Alter der Kinder in den einzel-
nen Arbeiten zu, denn mit zunehmenden Alter steigt auch die Anzahl der natürlichen 
Regressionen. Zudem gab es sehr unterschiedliche Interpretationen, was man unter 
Therapieerfolg versteht. Einige bezogen sich auf die Flächenänderung, manche auf 
die Volumenreduktion und wieder andere auf die Zufriedenheit des Patienten bzw. 
der Eltern [44, 101, 121, 191]. Außerdem erfolgte in vielen Veröffentlichungen die 
Beurteilung der Regression erst nach mehreren Behandlungen [147, 155, 164, 186]. 
Durch zum Beispiel mehrere Lasersitzungen erzielt man natürlich auch eine stärkere 
Rückbildung. Um eine bessere Vergleichbarkeit herzustellen, wurde in der vorliegen-
den Studie der Erfolg nach der ersten Therapiesitzung gewertet. Dies hatte auch den 
Vorteil, dass dieser tatsächlich auf die angewandte Therapie zurückgeführt werden 
konnte. Da es bei den einzelnen Therapiearten auch Unterschiede in der Applikation 
gab, ist letztendlich ein wirklicher Vergleich der einzelnen Studien nahezu unmöglich. 
Dennoch sollen hier die gefundenen Ergebnisse diskutiert werden, damit die ver-










Von den 39 kontaktkryochirurgisch behandelten Hämangiomen bildeten sich nach 
einmaliger Applikation 59% um mehr als 75% zurück, 33,3% zeigten eine Regression 
von 25% bzw. blassten ab, 5,1% blieben unverändert und 2,6% vergrößerten sich 
(siehe Abb. 4-29, S. 43).  
Über ähnliche Ergebnisse berichten auch Michel et al. bei der Therapie von 20 
Säuglingshämangiomen [130]. Von den initialen und planen Läsionen wiesen 68% 
nach einmaliger Behandlung eine Rückbildung größer 75% auf. Bei den exophyti-
schen und gemischten Hämangiomen konnte nach zwei Sitzungen bei 75% eine 
Rückbildung größer 50% des kutanen Anteils erreicht werden. Bassukas et al. be-
handelten 98 Hämangiome im Kontaktverfahren [24]. Vier Wochen nach einmaliger 
Kryotherapie befanden sich 68% in Regression, d.h. sie zeigten eine Größenabnah-
me um mehr als 10%. Insgesamt konnte teilweise durch Behandlungswiederholung 
bei 80,6% eine Regression erzielt werden. Bei 35 Patienten gelang es Scholz et al., 
planotuberöse Läsionen vollständig zu entfernen und tuberonodöse deutlich abzufla-
chen [167]. Djawari gab eine vollständigen Zurückbildung bei 75% der Hämangiome 
nach einmaliger Behandlung und bei weiteren 22% nach Zweittherapie an [58]. Zu-
dem sollen Hämangiome in der Wachstumsphase, aufgrund ihrer hohen Kälteemp-
findlichkeit zu 100% effektiv therapierbar sein [57]. Wulf & Memmersheimer berichte-
ten über den erfolgreichen Einsatz von in flüssigen Stickstoff getauchten Wattetup-
fern bei 342 oberflächlichen Hämangiomen [196]. Dadurch erzielten sie nach 1-3ma-
liger Applikation in 94% ein Abheilen der Läsion. Den Erfolg einer neuen Therapie-
methode dokumentierten Reischle & Schuller-Petrovic an 24 Hämangiomen [155]. 
Sie benutzten den „Kryomed“, mit dem nach durchschnittlich 2,7 Behandlungen bei 
66% der kapillären Hämangiome eine komplette Rückbildung erreicht wurde. Die 
restlichen 34% wiesen Regressionszeichen auf. Bei den gemischten Hämangiomen 
stellte man bei 55% eine komplette Entfernung fest, 36% erfuhren eine Verbesse-
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5.2.8.2 Nd:YAG-Laser (Non-Kontaktverfahren) 
 
In der vorliegenden Studie konnten nach einmaliger Nd:YAG-Laseranwendung bei 
59 Patienten in 27,1% der Fälle eine Rückbildung größer 75% erreicht werden. 
44,1% der Hämangiome zeigten eine Reduktion um mindestens 25% bzw. hellten 
sich auf, 22,0% blieben unverändert und 6,8% proliferierten weiter (siehe Abb. 4-29, 
S. 43). 
Eine sehr ähnliche Verteilung beschrieben auch Grantzow et al. [92]. Sie stellten  
drei Monate nach einmaliger Lasertherapie von 145 Hämangiomen bei 77% eine 
Regression, bei 19% keine Veränderungen und bei 4% ein Wachstum fest. Nach vier 
Laseranwendungen zeigten 93% eine Verkleinerung, wobei diese bei 48% zwischen 
90-100% lag. Achauer & Vander Kam therapierten 25 Patienten, von denen nach 
einmaliger Laserapplikation (1 Patient erhielt zwei) 84% eine Rückbildung größer 
25% zeigten [5]. Sehr gute Ergebnisse fanden sich bei Werner et al. [186]. Sie konn-
ten in durchschnittlich 1,2 Sitzungen von 31 Hämangiomen 87% vollständig entfer-
nen und bei den restlichen 13% eine deutliche Regression erreichen. Bei Rosenfeld 
& Sherman bildeten sich, zum Teil aber erst nach mehreren Applikationen, von 23 
Hämangiomen 47,8% komplett und 47,8% teilweise zurück [159]. 4,4% sprachen auf 
die Lasertherapie nicht an. Auch Poetke et al. konnten bei 33 behandelten Hämangi-
omen eine deutliche Rückbildung erzielen [147]. Des Weiteren wurden ähnliche Er-




Die vorliegenden Ergebnisse zeigten, dass die mit einer niedrigen Joulezahl gelaser-
ten Hämangiome signifikant erfolgreicher therapiert wurden, als die mit hohen Joule-
zahlen behandelten Läsionen (p=0,042, siehe 4.10.3, S.44). Die Vermutung, dass 
eventuell bei den geringeren Energielevels ein höherer Anteil oberflächlicher bzw. 
gemischter Hämangiome vorhanden war, welche den Erfolg erklären könnten, bestä-
tigte sich nicht (p=0,605, siehe 4.8.2, S. 39). Auch in der binär logistischen Regressi-
onsanalyse zeigte sich, dass die Laserenergie nach der Hämangiomform der ent-
scheidende Faktor für den Therapieerfolg war (p=0,052, siehe 4.11.2, S. 47). 
Kapitel 5 - Diskussion 
 
73
In der Literatur konnte keine Studie gefunden werden, welche den Therapieerfolg in 
Abhängigkeit von der Laserenergie untersucht. Letztendlich bedarf es hier noch wei-
terer Studien, um eine entgültige Empfehlung bezüglich der zu verabreichenden 




In der vorliegenden Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen der Impulsanzahl 
und dem Therapieerfolg eruiert werden (p=0,378, siehe 4.10.4, S. 45). Es fanden 
sich auch hier keine Angaben darüber in der Literatur. 
 
5.2.8.3 Nd:YAG-Laser (Intraläsional) 
 
Kautz et al. erreichten bei 17 Patienten mit diesem Verfahren in 82,4% der Fälle eine 
Voll- und bei dem Rest eine Teilremission [114]. Clymer et al. beobachteten in einer 
sehr kleinen Patientengruppe von 8 Personen bei 75% eine Reduktion von mindes-
tens 75% und auch Apfelberger berichteten von der erfolgreichen Anwendung [15, 
45]. Gosepath et al. laserten im Non-Kontaktverfahren oder intraläsional 34 Häman-
giome in durchschnittlich 2-3 Sitzungen [91]. Damit erzielten sie bei 76% eine voll-
ständige Beseitigung der Läsion. Werner et al. kombinierten teilweise diese beiden 
Verfahren bei 39 Hämangiomen und erreichten, meist auch in mehreren Sitzungen, 
ein nahezu gleiches Resultat von 76,9% Komplettremissionen [187]. Burstein et al. 
wandten sowohl den Nd:YAG-Laser als auch den KTP-Laser intraläsional an, wobei 
sie keine Erfolgsunterschiede zwischen diesen beiden feststellten [41]. Bei 100 teil-
weise mehrmals gelaserten Patienten fanden sich bei 46% eine Regression von grö-
ßer 90% und bei den restlichen von mindestens 50%. Auch Achauer et al. benutzten 
diese beiden Lasertypen und berichteten über 23 Hämangiome, von denen sich 83% 
um mehr als die Hälfte zurückbildeten [3]. Allerdings zeigten 17% nur eine Verkleine-
rung von 10-14%.  
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5.2.8.4 Gepulster Farbstofflaser 
 
Poetke et al. behandelten mit diesem Laser in durchschnittlich 2 Behandlungen 225 
Hämangiome [147]. Dabei bildeten sich die planen, kutanen Formen zu 34% kom-
plett, zu 52% teilweise und zu 14% gar nicht zurück. Bei den gemischten Hämangi-
omen erreichte man bei keinem eine komplette Regression, 39% wiesen diese par-
tiell und 61% gar nicht auf. Die besten Ergebnisse wurden bei kutanen Residuen von 
Hämangiomen in der Regressionsphase erzielt. Von diesen bildeten sich 67% voll-
ständig und 33% teilweise zurück. Hohenleutner et al. berichteten von 177 therapier-
ten Hämangiomen [103]. 56% der initialen und 36% der kutanen Formen zeigten 
nach einer Sitzung eine Rückbildung größer 75% bzw. einen Wachstumsstopp. 
Durch Mehrfachbehandlung erzielten sie bei initialen Hämangiomen in 63%, bei pla-
nen in 67% und bei kutanen in 70% dieses Ergebnis. Letztendlich stellte man eine 
vollständige Regression bei 44% der initialen, 42% der planen und 16% der kutanen 
Formen fest. Maier & Neumann laserten 100 Hämangiome, von denen 23% eine 
komplette und 55% eine partielle Remission zeigten [125]. Bei 14% stellte sich ein 
Wachstumsstopp ein. Alle im frühen Stadium therapierten Hämangiome bildeten sich 
nach einmaliger Behandlung vollständig zurück. Scheepers & Quaba therapierten 50 
Patienten und erzielten in 53% eine deutliche Verbesserung der Farbe des Häman-
gioms [164]. Für die Volumenreduktion stellten sie allerdings keine Eignung fest. 
Landthaler et al. wendeten den Laser bei 29 Kindern an und erreichten mit durch-
schnittlich 3 Sitzungen bei 58,6% der oberflächlichen und 37,5% der gemischten 
Hämangiome eine Reduktion größer 75% [121]. Eine vollständige Entfernung von 
flachen (< 2mm) und kleinen (<2 cm2) Hämangiomen zeigte sich bei Hellwig & Raulin 
in allen 14 Fällen nach maximal 5 Behandlungen [101]. Bei den anderen 34 größeren 
und dickeren Läsionen wurde zumeist eine Aufhellung und Abflachung dokumentiert. 
Auch andere Autoren berichteten von ähnlichen Ergebnissen, allerdings an kleineren 
Patientengruppen [16, 84, 130, 182]. 
 
5.2.8.5 Orale Glucocorticoide 
 
Enjolras & Gelbert therapierten 111 Patienten und stellten bei 27% eine deutliche 
Rückbildung, ohne erneutes Wachstum nach Absetzen der Glucocorticoide, bei 46% 
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ein Wachstumsstopp und bei 27% keine positive Wirkung fest [64]. Sadan & Wolach 
behandelten 60 Kinder, von denen 78% nur einen Zyklus benötigten [161]. 68% zeig-
ten eine Volumenreduktion innerhalb von 2 Wochen, die auch nach Absetzen der 
Glucocorticoide anhielt. 25% zeigten spätestens nach 2-3 Zyklen eine eindeutige In-
volution und 7% sprachen schlecht auf die Therapie an. Sasaki et al. berichteten ü-
ber 20 Patienten, von denen 65% eine deutliche Regression, 15% einen Wachs-
tumsstopp und 20% kein Ansprechen zeigten [163]. Auch Margileth beobachtete bei 
87% von 40 Patienten eine effektive Wirkung [127]. Allerdings fanden Akyuz et al. bei 
45 Hämangiomen in nur 36% eine gute bis sehr gute Rückbildung [8]. Auch Bartos-
hesky et al. stellten bei der Therapie von 24 Kindern in 29% der Fälle ein gutes, in 
50% ein eventuelles (könnte aber auch eine Spontaninvolution gewesen sein) und in 
21% gar kein Ansprechen fest [23]. Auch Uysal et al. und Zarem & Edgerton berich-
teten über einen erfolgreichen Therapieeinsatz [181, 197]. Bennett et al. veröffent-
lichten eine Metaanalyse über den Erfolg oraler Glucocorticoide, bei der, von 184 
behandelten Hämangiomen, 84% einen Wachstumsstopp bzw. Involutionszeichen 
zeigten [28]. Allerdings wurde bei 36% der Läsionen nach Dosisreduzierung ein er-
neutes Wachstum dokumentiert. 
 
5.2.8.6 Intraläsionale Glucocorticoide 
 
Chen et al. therapierten mit 3-6 Injektionsbehandlungen 155 Hämangiome [43]. Von 
diesen zeigten 85% eine Rückbildung größer 50%, 10% kleiner 50% und 5% spra-
chen nicht an. Chowdri et al. beobachteten bei 74 Hämangiomen, die zum Teil meh-
rere Injektionen erhielten, bei 58,1% eine Reduktion um mehr als 75%, bei 21,6% um 
mehr als 50%, bei 12,6% weniger als 50% und bei 8,1% nahezu keine Veränderun-
gen [44]. Eine geringere Wirkung, nach zum Teil auch mehreren Injektionen, doku-
mentierten Sloan et al. bei 30 Hämangiomen [171]. Sie berichteten von 13% mit ei-
ner kompletten Rückbildung, von jeweils 32% mit einer Regression größer bzw. klei-
ner 50% und von nahezu keiner Verkleinerung bei 23%. Boyd & Collin erzielten bei 
15 Hämangiomen in 60% eine deutliche Reduktion, in 27% eine fragwürdige und in 
13% keine Wirkung [34]. 
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5.2.8.7 Interferon alpha 
 
Hier muss erwähnt werden, dass es sich zumeist um sehr voluminöse, teils lebens-
bedrohliche Hämangiome gehandelt hat. 
Dubois et al. behandelten 53 Patienten und stellten bei 32% eine Rückbildung von 
mehr als 90%, bei 49% von mehr als 50%, bei 11% von mehr als 25% und bei 8% 
von weniger als 25% fest [61]. Garmendia et al. fanden bei 39 Kindern in 71,1% der 
Fälle eine Involution von mehr als 50% der Hämangiomgröße und bei 28,9% wurde 
eine Stabilisierung erreicht [85]. Greinwald et al. beobachteten bei 19 Kindern in 42% 
der Fälle eine Regression größer 90%, in 16% größer 50%, in 26% größer 20% und 
in 16% keine Reduktion [94]. Tamayo-Sanchez erzielte bei 8 Patienten durchweg 
exzellente Ergebnisse [177]. Auch Fledelius et al. verzeichneten bei allen 9 behan-
delten Kindern ein gutes Ansprechen [77]. Tryfonas et al. therapierten 10 Patienten, 
von denen bei 50% die Hämangiome komplett entfernt wurden und der Rest eine 
unvollständige Rückbildung zeigte [180]. Bei Enjolras & Gelbert bildeten sich 7 von 8 
Hämangiomen gut zurück und bei Rampini et al. wiesen alle 8 Hämangiome eine 
Regression um mehr als 50% auf [64, 149]. Es gibt noch weitere Fallvorstellungen 
mit ähnlichen Ergebnisse, allerdings gibt es auch einige, bei denen kein Erfolg ver-
zeichnet wurde [98, 172, 179, 190]. 
 
5.2.8.8 Andere Therapiemethoden 
 
Achauer et al. berichteten von 30 Patienten, welche sie mit dem Argonlaser thera-
pierten [5]. Nach einmaliger Applikation (1 Patient erhielt zwei) zeigten 35% eine Re-
duktion größer 90% und 38% größer 25%. 27% wiesen eine Reduktion von weniger 
als 25% auf. Auch Apfelberger et al. und Hobby setzten den Laser erfolgreichen ein 
[12, 13, 102]. 
Höhmann et al. wandten bei 46 Hämangiomen den Kupferdampflaser an [106]. Bei 
den nur einmal gelaserten kutanen Läsionen behielten 51,6% Residuen (Teleangiek-
tasien). Bei den 15 gemischten Hämangiomen war die zusätzliche Resektion des 
subkutanen Anteils unter anderem mit dem CO2-Laser notwendig. 
Winter et al. behandelten 73 Kinder mit der Sklerosierungstherapie [192]. Nach einer 
Nachbeobachtungszeit von bis zu 15 Jahren waren bei 17% geringfügige Resthäm-
Kapitel 5 - Diskussion 
 
77
angiome nachweisbar. Jackson et al. wandten bei 37 Patienten die Sklerosie-
rungstherapie oder die Exzision oder aber eine Kombination aus beiden an [108]. Sie 
erreichten bei 64,8% exzellente und bei 35,2% befriedigende Resultate. 
Dann gibt es noch den Versuch mit der intraläsionalen Injektion von Bleomycin. Sari-
han et al. verzeichneten damit bei 14 Hämangiomen in 78,6% eine Regression zwi-
schen 60-100% [162]. Der Rest bildete sich soweit zurück, dass er exzidiert werden 
konnte. 
 
5.2.8.9 Abwartende Therapie 
 
Laut Definition von Mulliken & Glowacki sind Hämangiome Gefäßläsionen welche 
durch eine Proliferationsphase, aber im Gegensatz zu den Malformationen auch ei-
ner Involutionsphase, gekennzeichnet sind [134]. Demnach müssten alle Hämangi-
ome zu mindestens eine partielle Regression zeigen. Dies schilderten auch Frieden 
et al., Niechajev & Clodius und Margileth so [80, 127, 138]. Allerdings berichteten 
Cremer, dass 10% und Djawari, Greve & Raulin und Poetke et al., dass sogar 20% 
der Hämangiome keine Rückbildung aufweisen [49, 58, 95, 146]. Die meisten ande-
ren Autoren beobachteten, wenn teils auch erst nach vielen Jahren, eine Regression. 
So dokumentierten Finn et al. bei 293 unbehandelten Hämangiomen bei 54,3% eine 
komplette und bei 45,7% eine unvollständige Involution [75]. Von den vollständig zu-
rückgebildeten Läsionen waren 49,7% der Kinder jünger als 5 Jahre und bei den 
teilweise zurückgebildeten waren es 56,7%. Auch Klostermann & Just stellten bei 98 
unbehandelten Patienten eine vollständige Involution bei 56,1% und eine deutliche 
Rückbildung bei 38,8% im Alter von 5-6 Jahren fest [117]. Mit 7-11 Jahren waren 
69,2% abgeheilt und 30,8% deutlich reduziert. Nakayama beobachtete bei 308 Häm-
angiomen den natürlichen Verlauf [137]. Dabei involvierten bei den planen Läsionen 
50% im Alter von 2 Jahren, 90% waren im Alter von 3 Jahren regressiv und 100% im 
Alter von 5 Jahren. Bei den subkutanen Läsionen waren alle im Alter von 7 Jahren 
nahezu vollständig zurückgebildet. Die gemischten Läsionen involvierten als letztes. 
Des Weiteren stellte er fest, dass je größer die Läsion war, umso schlechter und un-
vollständiger auch die Rückbildung war. 
Im Vergleich mit anderen Therapiemethoden stellten Achauer et al. eine signifikant 
größere Volumenreduktion durch die Laser- oder Exzisionstherapie gegenüber der 
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Spontaninvolution fest [4]. Zudem erreichten sie bei den aktiv therapierten Hämangi-
omen (Glucocorticoide, Exzision oder Laser) gegenüber den beobachteten ein signi-
fikant besseres kosmetisches Ergebnis. 
 
 





Aufgrund der schlechten Vorhersagbarkeit der Entwicklung eines Hämangioms und 
den damit eventuell verbundenen Komplikationen sollten diese, wenn sie noch proli-
ferieren, frühestmöglich aktiv behandelt werden. Besonders noch kleine, plane Ver-
änderungen sprechen gut auf eine Behandlung an. Bei Wachstumsstillstand reicht es 
aus, die Läsion zu beobachten. Allerdings kann auch dann, besonders bei Lokalisati-
onen im Gesicht, eine Therapie indiziert sein. Dies ist unter anderem vom Alter des 
Kindes, der psychischen Belastbarkeit und auch von der Compliance der Eltern ab-
hängig.  
Die in dieser Studie beschriebenen Behandlungserfolge sind sowohl für den 
Nd:YAG-Laser als auch für die Kryotherapie mit den Ergebnissen anderer Arbeiten 
vergleichbar. Generell bewirkte die Kryotherapie eine stärkere Größenreduktion als 
der Nd:YAG-Laser. Es konnte aber gezeigt werden, das dies an dem erhöhten Anteil 
oberflächlicher Hämangiome lag, welche eine höhere Rückbildungstendenz aufwei-
sen und besonders für die Kryobehandlung geeignet sind. Des Weiteren konnte fest-
gestellt werden, das der Therapieerfolg, neben der Hämangiomform, auch von der 
verwendeten Laserenergie abhängig war. Dabei wurden in der vorliegenden Arbeit 
bei niedrigen Energielevels bessere Erfolge erzielt als bei hohen. Alter, Geschlecht, 
Lokalisation, Hämangiomanzahl und –größe, Therapieform (galt nur für die ober-
flächlichen/gemischten Hämangiome) und Impulsanzahl spielten für den Therapieer-
folg keine Rolle. 
Vergleichbare Ergebnisse bei den oberflächlichen Hämangiomen wurden in anderen 
Studien mit dem gepulsten Farbstofflaser erzielt. Dieser scheint für großflächige, pla-
ne Läsionen sogar eher indiziert zu sein. Ob er generell die nebenwirkungsärmere 
Variante ist, muss noch untersucht werden. Meist bedarf es jedoch mehrerer Sitzun-
gen, zudem ist es ein sehr teures Verfahren, das nicht überall zur Verfügung steht. 
Der Nd:YAG-Laser erzielte in der vorliegenden Studie bei den oberflächlichen bzw. 
gemischten Hämangiomen zwar vergleichbare Erfolge wie die Kryotherapie, sollte 
aber, aufgrund der häufiger beschriebenen Nebenwirkungen, bei diesen Läsionen 
nicht an erster Stelle stehen. Zudem benötigt man eine Allgemeinnarkose und er 
stellt die kostspieligere Methode dar.  
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Bei den tiefliegenden Hämangiomen hat sich der Nd:YAG-Laser im Non-Kontakt-
verfahren bewährt. Auch die intraläsionale Anwendung des Nd:YAG-Lasers, ist in 
Erwägung zu ziehen. Sie bietet vor allem dann Vorteile, wenn die Läsion sehr tieflie-
gend ist. Die Gabe von Interferon alpha oder oralen Glucocorticoiden sollte nur bei 
komplikationsverursachenden Hämangiomen, welche auf die anderen Therapieme-
thoden nicht ansprechen, erfolgen. Demgegenüber scheint die Applikation von intra-
läsionalen Glucocorticoiden weniger Nebenwirkungen aufzuweisen und könnte eine 
Alternative zum Nd:YAG-Laser darstellen. Der Vorteil wäre, dass eventuell auf eine 
Allgemeinnarkose verzichtet werden könnte. Die anderen Therapieoptionen sind si-
cherlich in Einzelfällen indiziert. Allerdings bedarf es meistens noch weiterer Studien, 
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